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Vitalcheck fiir Kinder
MEIN KIND PERSONLICHKEIT
Der Name des Kindes Wie wirden Sie Thr Kind

in 3 Worten beschreiben?
Alter des Kindes?

GESUNDHEIT & WOHLBEFINDEN

D Mein Kind ist hdufig mide & erschopft
[ | Mein Kind hat Energielocher am Tag und ist antriebsarm

D Mein Kind hat oftmals Stimmungsschwankungen
[ ] Mein Kind ist anfillig fur Erkdltungen oder Infektionen
D Kein Kind dn Allergiene/ Unvertraglichkeiten?

Wenn ja, welche?

D Hat thr Kind Probleme mit der Haut/ Hadren?

Wenn ja, welche?
[ kann thr Kind qut Ein- und Durchschlafen?
[ | Mein Kind hat Probleme sich zu konzentrieren oder ist oft unruhiq?
[ | Mein Kind hat oft Probleme mit Verstopfung/ Durchfall/ Blahungen

ERNAHRUNG

[ | Mein Kind isst selten Friihstiick

D Mein Kind isst weniger als 5 Portionen Obst und Gemise am Tag
I:] Mein Kind trinkt weniger als 1,5 Liter zuckerfreie Getranke am Tdg
E] Mein Kind isst reqelmdfiq auswdrts (Kita, Schule)

[ | Mein Kind hat regelmdgiq HeiBhunger auf siBes oder salziges

D Mein Kind isst hdufig Instant-Produkte, Fast-Food, Energie-Drinks

MEDIKAMENTE

D Mein Kind bekommt derzeit Medikamente (z.B. Ritalin etc.)
D Mein Kind hat in den letzten 6 Monaten Antibiotika bekommen




