Fragen an die Eltern

Il Netzwerk
Il Imprinting-Erkrankungen

Fragebogen zum Projekt , Erkrankungen durch Imprinting Defekte: Klinisches
Spektrum und pathogenetische Mechanismen*

Diagnose

Vorname und Name des Kindes:

Akten-Nummer:

Geboren am:
DNA-Nummer:

(Ggf .Patientenaufkleber)

Geschlecht: méannlich |:| weiblich |:|
Vorname Mutter: Nachname Mutter: geb. am:
Vorname Vater: Nachname Vater: geb. am:
Geburtsmalle der Mutter:  Schwangerschaftswoche: Gewicht: GroRe: Kopfumfang:
Geburtsmalle des Vaters: Schwangerschaftswoche: Gewicht: GroRe: Kopfumfang:
Kopfumfang, GréRRe und Gewicht der Mutter vor der Schwangerschaft: BMI:
Kopfumfang, GréRRe und Gewicht des Vaters: BMI:
Bestand ein unerfiillter Kinderwunsch: nein I:l ja I:l wie lange? Behandlung D

Wie kam die Schwangerschaft zustande:

spontan I:l kunstliche Befruchtung I:l wie (ICSI, IVF, Insemination, etc)?

Ursache des unerfillten Kinderwunsches:

Schwangerschaft:

Kindsbewegungen in der Schwangerschaft: nein |:| ja |:| seit wann?

Kam es in der Schwangerschaft zu einer Wachstumsverzogerung? nein D ja D seit wann?

zu viel Fruchtwasser: nein D ja I:l

zu wenig Fruchtwasser: nein D ja
Schwangerschaftsdiabetes: nein D ja I:l wann festgestellt?
Medikamenteneinnahme: nein D ja I:l welche?

Rauchen: nein D ja I:l wie viel?
Einnahme von Folsaure: nein D ja I:l seit wann? wie viel?
Alkoholkonsum: nein D ja I:l wie viel?
Infektionen: nein D ja I:l welche?
Rontgenuntersuchungen: nein D ja I:l wann, welcher Art?




Berufliche oder geographische Strahlen-/Umweltbelastung:  nein I:l ja D,welche?

Invasive vorgeburtliche Diagnostik: nein I:l ja D wenn ja,

welche (Fruchtwasseruntersuchung, Biopsie des Mutterkuchens, Fetale Blutentnahme)?

mit welchem Ergebnis?

wo wurde die Untersuchung durchgefuhrt?

Besonderheiten der Gebarmutter: nein |:| ja |:| welche?

Leibliche Geschwister des (erwarteten) Kindes: nein |:| ja |:| wie viele?

Geburtsmalle der leiblichen Geschwister des (erwarteten) Kindes:

Name Geschlecht Aktuelles Alter Geburtsgewicht Geburtslange Kopfumfang
Fehlgeburten: nein |:| ja |:| wie viele? in der wievielten SSW?
Totgeburten: nein |:| ja |:| wie viele?
Ist ein Diabetes mellitus bei den Eltern bekannt? nein D ja |:| wer?
Ist ein Ubergewicht (Adipositas) bei den Eltern bekannt?  nein D ja I:l wer?

Weitere Vorerkrankungen der Eltern:

Entwicklungsverzégerung, Fehlbildungen, Diabetes mellitus oder Ubergewicht (Adipositas) in der Familie:

Sind die Eltern des Indexpatienten konsanguin? nein D ja I:l

Sonstige Besonderheiten in der Familie:




Fragen zum Kind

Il Netzwerk
Il Imprinting-Erkrankungen

Fragebogen zum Projekt ., Erkrankungen durch Imprinting Defekte: Klinisches
Spektrum und pathogenetische Mechanismen*

Diagnose

Vorname und Name des Kindes:

Akten-Nummer:

Geboren am:
DNA-Nummer:

(Ggf .Patientenaufkleber)

Geschlecht: ménnlich |:| weiblich |:|
Vorname Mutter: Nachname Mutter: geb. am:
Vorname Vater: Nachname Vater: geb. am:
Geburt des Kindes: +  SSW, Lange cm, Gewicht: kg, Kopfumfang: cm
Geburtsmodus: spontan I:l Kaiserschnitt I:l Saugglocke I:l Zange I:l
Komplikationen bei Geburt: nein I:l ja |:| welche?
Auffalligkeiten des Mutterkuchens/Plazenta (grof3, Insuffizienz, Defekte, etc.)
Erfolgte eine Chromosomendiagnostik nach der Geburt: nein I:l ja |:| Ergebnis? weifd nicht I:l

Sind bei ihrem Kind andere genetische Untersuchungen durchgefuhrt worden?

nein |:| ja D,welche/wo’? weild nicht I:l

Bestand/Besteht eine Trinkschwéche: nein |:| ja |:|

Bestand/Besteht eine Sondenernéhrung: nein D ja D von bis

Bestand/Besteht eine Muskeltonusschwéche: nein D ja D Physiotherapie?

Jetziges Alter des Kindes: Jahre, Monate

Aktuelle MaRe des Kindes: Lange: cm, Gewicht: __ kg, Kopfumfang: cm,BMI.__ kg/m2,WR: __ cm/
Erfolgte bereits eine Vorstellung in einer Hormonsprechstunde (Endokrinologie)? nein |:| ja |:| wo?
Wachstumshormontherapie: nein D ja |:| seit wann?

Medikamenteneinnahme: nein D ja |:| welche?

Schullaufbahn: Kindergarten |:| integrativer KiGa D Heilpadagogischer KiGa D
Grundschule |:| Forderschule D Hauptschule D

Realschule |:| Gymnasium D Andere Schulform D welche?

Welche Diagnosen sind bei ihrem Kind bekannt (z. B. Diabetes mellitus, Herzfehler)?




Fragen an den Arzt/die Arztin

Il Netzwerk
Il Imprinting-Erkrankungen

Fragebogen zum Projekt , Erkrankungen durch Imprinting Defekte: Klinisches
Spektrum und pathogenetische Mechanismen*

Diagnose

Vorname und Name des Kindes:

Akten-Nummer:

Geboren am: DNA-Nummer:

(Gof .Patientenaufkleber)

Geschlecht: mannlich I:l weiblich I:l

Anamnese:

Meilensteine der Entwicklung: Sitzen: Laufen: Erste Worte:

Verhaltensauffalligkeiten:

Epileptische Anfélle: nein ja D Antikonvulsiva?

Erfolgte bereits ein EEG? nein ja D Ergebnis?

Erfolgte bereits ein cMRT? nein ja D Ergebnis?

D,seitwann? unstillbarer Appetit? nein D ja |:|

ja |:| wann?
ja |:|

akzeleriert I:l retardiert I:l unbekannt |:|

Adipositas: nein

Vorzeitiger Pubertatsbeginn:  nein

Skin picking: nein

ODdoood

Skelettalter: normal

letzte Handrontgenaufnahme (Datum und Ergebnis):

Untersuchungsbefund:

Kleinwuchs: nein D ja D

Kdrperasymmetrie: nein ja fraglich D
Disproportionierung: nein D ja D OL/UL SH
Makrosomie: nein D ja D

Mikrozephalie: nein D ja D weil3 nicht D
Makrozephalie: nein D ja D weil3 nicht D
Organomegalie: nein D ja D weil3 nicht D
musk. Hypotonie: nein |:| ja |:| fraglich
Sonstiges Koérperbau (z.B. Adipositas):

hypoplastisches Mittelgesicht: nein |:| ja |:| fraglich |:|
Prominente Stirn: nein |:| ja |:| fraglich |:|



Sonstiges Augen/Nase/Ohr (z.B. klein/groR3):

fraglich
fraglich
hoch

hoch

Dreieckige Gesichtsform: nein |:| ja |:| fraglich |:|

Retro-, Mikrognathie: nein |:| ja |:| fraglich |:|

Sonstiges Gesichtsform:

Abwarts gezogene Mundwinkel: nein D ja D fraglich D

Makroglossie: nein D ja D fraglich D

Zahnfehlstellung: nein D ja D fraglich D

Philtrum: normal D lang D kurz D

Sonstiges Gaumen/Mund (z.B. Spalten):

Ohranomalien (z.B. Ohrkerben):nein D ja D fraglich D welche?

Epikanthus: nein |:| ja |:|

Augenabstand: normal |:| weit |:| eng |:| ICA cm
Breiter Nasenrticken: nein |:| ja |:|

Spérliche Haare: nein |:| ja |:|
Dicke Haare: nein |:| ja |:|
Haaransatz Stirn: normal |:| tief |:|
Haaransatz Nacken: normal D tief D
Hande/Fule: normal D klein D
Klinodaktylie V: nein D ja
Brachydaktylie V: nein ja
Syndaktylie: nein ja
Polydaktylie: nein ja
4-Finger-Furche: nein ja

Sonstiges Extremitaten:

D, néhere Beschreibung:
D, néahere Beschreibung:
D, néahere Beschreibung:

D , hdhere Beschreibung:

[

Oodogn

grof3

fraglich D

Pigmentveranderungen: nein ja
Hamangiome/Néavus flammeus: nein ja
Omphalozele: nein

Nabelhernie: nein ja
Andere Bauchwanddefekte: nein ja
Akanthosis nigricans: nein ja
Akzessorische Mamillen: nein ja

Reifestatus, Kryptorchismus:

D, welche?
D, wo?

[l
[l
[l
[l
[l

weil3 nicht

weil3 nicht

weil3 nicht

weil3 nicht

O Oood

weil3 nicht

Tumore (z.B. Wilmstumor): nein

Od| bgoogo] good

Entwicklungsverzdgerung: nein

Sonstige Besonderheiten:

D, welche?

[

mild (z. B. Lernbehinderung) |:|




