
Fragebogen 
Phoniatrie / Pädaudiologie

Anmeldung in der Phoniatrischen/ Pädaudiologischen Sprechstunde

Name 	S traße 

Vorname 	 PLZ/Wohnort 

Geburtsdatum 	T el. Nr. 

Geschlecht 	 Krankenkasse 

	 Versichert über wen

Grund der Anmeldung (bitte ankreuzen):

Hörstörung, leichten/schweren Grades 

Sprachentwicklungsstörung/Sprachentwicklungsverzögerung 

	 versteht nicht alles (richtig) 

	 spricht nur sehr wenig, weniger als 50 Wörter 

	 spricht mehr als 50 Wörter aber weniger als gleichaltrige Kinder 

	S atzstellung/Grammatik nicht wie bei gleichaltrigen Kindern 

	 falsche/undeutliche Aussprache 

	 kommt häufig nicht auf Wörter obwohl er/sie diese eigentlich kennt 

Hörwahrnehmungs- und Verarbeitungsstörung (5-10 Jahre) 

Stimmstörung (z.B. Heiserkeit) 

Stottern

Aktuelles Problem/Anamnese der Erkrankung
(Welche Probleme liegen vor? Seit wann? Welche bisherigen Maßnahmen?)



Familiengeschichte 

Gibt es jemand in Ihrer Familie (z.B. Eltern, Großeltern, Geschwister, Onkel, Tanten, Cousins, Cousinen) mit folgenden 
Problemen/Störungen? Wenn ja, wer? 

	H örstörungen (wenn ja, wie alt war der-/diejenige?) 

	S prachstörungen (z.B. Stottern) 

	 Verspäteter Sprechbeginn oder Lese-Rechtschreib-Schwäche 

Schwangerschaft und Geburt 

Auffälligkeiten im Verlaufe der Schwangerschaft (z.B. Blutungen, vorzeitige Wehen,  
Medikamenteneinnahme, Komplikationen)? 

Wenn ja , wann?

In welcher Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren? (siehe gelbes Heft S. 1) 

Geburtsgewicht (g) 	G eburtslänge (cm) 

Apgarwerte 

Saugglockengeburt/Zangengeburt oder Kaiserschnitt? 		  ja 	 nein 

Traten unter oder nach der Geburt bei Ihrem Kind Komplikationen auf? 	 ja 	 nein 

Wenn ja, welche? 

Missbildungen 

Sonstiges (z.B. Phototherapie) 

Besonderheiten U-Heft

Impfungen 	 Polio 	D iphterie 	T etanus 

	MMR  	 Pertussis 	BCG  

	HIB  	 FSME 	H epB 

	 Pneumokokken 	 sonstiges 

Ist ein Neugeborene Hör-Screening gelaufen? 	 ja 		  nein 

Wenn ja, welches Ergebnis? 	 pass 	 rechts 		 links 

		  refer 	 rechts 		 links	



Krankheiten 

An welchen Krankheiten litt oder leidet Ihr Kind weiterhin? 

Wiederholte Mittelohrentzündungen (3x pro Jahr) Keuchhusten 

Paukenhöhlenerguss 	L ungenentzündung 

	M asern, Mumps, Röteln 	H irnhautentzündung 

Windpocken (Fieber-) Krämpfen 

	S charlach 	A llergien 

	T uberkulose 	A sthma 

	T oxoplasmose 	N eurodermitis

Welche Medikamente werden derzeit regelmäßig eingenommen? 

Hatte Ihr Kind mal einen schweren Unfall oder ein Schädelhirntrauma? 

Wurde ihr Kind bereits operiert? Wenn ja, was und in welchem Alter? 

Sonstige Krankenhausaufenthalte/Erkrankungen, Ergänzungen/Komplikationen bei o.g. Erkrankungen etc.

Entwicklung 

In welchem Alter traten folgende Entwicklungsstufen bei Ihrem Kind auf? 

Die ersten Wörter (z.B. Papa/Mama) 	 mit 	M onaten 

Wie viele Wörter benutzt Ihr Kind in einem Satz? 		  Wörter 

Meinen Sie, dass Ihr Kind inhaltlich alles versteht, was Sie ihm sagen?	 ja nein 

Kann Ihr Kind mündlich gegebene Aufträge durchführen (z.B. „Hol den Teller“)? ja nein 

Freies Gehen 	 mit 	M onaten 

Freies Sitzen 	 mit 	M onaten 

Sauber und Trocken mit 	M onaten 

Mundmotorik 	S tillen 	 wie lange 

	S chnuller, Daumen	  wie lange 

	M undatmung

	S peichelfluss

Entwicklung Grobmotorik		 altersgerecht verzögert 

Entwicklung Feinmotorik 		 altersgerecht verzögert



Erkrankungen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich 

Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind schlecht hört? 	 ja nein 

Wenn ja, wer hat den Verdacht geäußert (Eltern, Kinderarzt,…)?

 Wurde schon einmal ein Hörtest gemacht? ja nein 

Wenn ja, bitte Audiogramm beifügen. 

Wurde eine Hörgeräteanpassung vorgenommen? ja nein 

Wenn ja, seit wann? 

Soziales Umfeld/Erziehung 

Name, Geburtsdatum, Beruf, z.Zt. berufstätig(Vollzeit/Teilzeit/Nein)? 

Vater 

Mutter 

Geschwister (Name, Geburtsjahr) 

Wer sind die hauptsächlichen Bezugspersonen Ihres Kindes? 

Werden in der Familie mehrere Sprachen oder ein Dialekt gesprochen? ja nein 

Wenn ja, welche? 

Geht Ihr Kind in einen Kindergarten/Kindertagesstätte? ja nein 

Wenn ja, seit wann? 

Ist es ein besonderer Kindergarten (z.B. Sprachheilkindergarten, Förderkindergarten)? 

In welche Schule geht Ihr Kind (z.B. Grundschule, Sprachheilschule, Sonderschule)? 

Klasse:



Sonstiges 

Welche Ärzte/Therapeuten/Institutionen haben Sie mit Ihrem Kind bereits aufgesucht? 
(bitte Namen der Therapeuten und Behandlungszeitraum angeben) 

Kinderarzt 

HNO-Arzt 

Sozialpäd. Zentrum/Frühförderung (seit wann, wie oft die Woche) 

Logopädie/Sprachtherapie (seit wann, wie oft die Woche) 

Welcher Arzt/Welche Institution verschreibt und kontrolliert die logopädische Therapie? 

Ergotherapie/Beschäftigungstherapie (seit wann, wie oft die Woche)

Krankengymnastik 

Sonstiges 

Wichtig 

Nach Rücksendung des ausgefüllten Fragebogens schicken wir Ihnen einen Termin zu. Sollte ein zweiter Untersuchungs- 
termin notwendig sein, werden wir mit Ihnen einen weiteren Termin vereinbaren. Sollten Sie einen Termin nicht einhal-
ten können, sagen Sie ihn bitte rechtzeitig ab. 

Zu dem Behandlungstermin bringen Sie bitte, soweit vorhanden, folgende Unterlagen mit: 
− Arztberichte und Befunde (z.B. EEG, CT, MRT, Augenarzt)
− Psychologische Untersuchungsergebnisse
− Schulberichte/ Diktathefte
− Vorsorgeheft für Kinder (gelber Heft) und Impfpass
− Logopädische Berichte
− Kindergartenberichte
− Mutterpass
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MVZ am Marienhof
Rudolf-Virchow-Str. 7-9 · 56073 Koblenz
Tel. 0261 496-4975 · Fax 0261 496-3980
E-Mail: mvz-hno.mhk@bbtgruppe.de · www.kk-mvz.de

Zentrum für HNO/Phoniatrie und Pädaudiologie
Phoniatrie und Pädaudiologie/HNO  
Leitende Ärztin Dr. med. Katja Schultz-Coulon
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