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Zungenbandbehandlung Babys

ZUNGENBAND INSTITUT

Vorname & Name des Babys:

VORGEHEN

A) Bitte diese zwei Seiten ausfillen und
B) uns per Mail an richmosmile@richmodent.de senden.
C) Wir werden uns daraufhin (bei den Eltern) fir eine Terminvereinbarung melden.

Wir benétigen von den Uberweisern keine Einschitzung der oralen Restriktionen!

O Eltern ohne Uberweiser méchten: Q Termin fir Eingriff O Nur Beratungstermin
O Uberweiser Name: Telefon

O Stillberaterin - O Logopddin O Kinderarzt O Sonstige

mannlich O weiblichO Geb.-Datum:

Adresse:

Telefonnummer: E-mail-Adresse:

Versichert Gber (Name, Vorname, Geb.-Datum):

O Privat OBeihilfe O Gesetzlich Name der Versicherung:

1. Alle Stillprobleme, die nichts mit dem

Zungenband zu tun haben, wurden bereits therapiert. OJA ONEIN
2. Folgetermin bereits bei Stillberaterin vorhanden? OJA ONEIN
3. Ostheopathie erfolgt? OJA ONEIN

4. BESONDERHEITEN DES KINDES?

EXTREM DRINGEND? OJA ONEIN
WENN JA, WARUM?

WURDE DAS ZUGENBAND BEREITS GETRENNT? OJA ONEIN
WENN JA, VON WEM?

ALLES LOSCHEN!
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Name des Kindes: Geburtsdatum:

Allergien gegen Medikamente:

[Erkrankungen / Operationen )

Geburtsgewicht Ihres Kindes: Aktuelles Gewicht:

Hat das Kind Vitamin-K Gabe erhalten? 0OJaONein

Hat das Kind eine Herzerkrankung? OJaQONein welche genau:

Liegt eine Gerinnungsstorung vor? (OJaONein  Gibt es eine Pflasterallergie? OJaQO Nein
Leidet das Kind unter Epilepsie, Krampfen oder Ohnmachtsanfallen? OJaONein
Welche sonstigen Erkrankungen hat Ihr Kind?

[Symptome des Kindes j
O Koliken O Gewichtsverlust Osonstige wichtige Punkte:
OErbrechen OAtemprobleme / Récheln
OAlle 2-3 Stunden muss gestillt werden Q) Verstopfte Nase
durch sehr kurze Schlafphasen OSpucken
O Schnarchen O Schluckbeschwerden
O Schnalzen O Mundatmung
OAn- und Abdocken O Atemaussetzer
[Symptome der Mutter j
O Starke Schmerzen beim Anlegen O Brustentziindung (Mastitis)
O Entziindete Brustwarzen O Vasospasmus
O Blutende Brustwarzen O Brust muss von Mutter gehalten werden
O Haufig Milchstau O Infektion der Milchkanile
O stillhiitchen OEs wird nicht gestillt OEs wird zugefiittert

O Bestitigung durch Uberweiser:in

Hiermit Gbernehme ich die pra- und postoperative AWM-Begleitung des hier angegebenen Kindes um einen
optimalen Wundverlauf zu beglinstigen.

Unterschrift Uberweiser:

O Wir als Eltern
haben niemanden der uns beziiglich des Zungenbandeingriffs begleitet und méchten deshalb die Vor-
und Nachbereitung tber die Praxis zusatzlich buchen (keine Stillberatung!). Dies beinhaltet praoperativ
myofunktionelle intra- und extraorale Ubungen, Kérperiibungen, Aufklarung und Kontrolle am Kind des
aktiven Wundmanagements, sowie postoperativ tagsiiber jedes Dehnen, die ersten 4 Tage, dazu anschlief3end
ein mal wochentlich bis zu 4 Wochen (per Video).

Unterschrift der Eltern :
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