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Fragebogen für Eltern von Kindern mit einem nephrotischen Syndrom im Kindesalter
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Hinweis: Hier könnte noch etwas zur vertraulichen Behandlung der Daten und zur neuen DSVGO stehen? 
1. Personenbezogene Angaben 
2. Anamnese
1.2 Geschlecht
Familiensituation des Kindes: Das Kind lebt bei...
2.1 Schwangerschaft und Geburt
2.1.1 Wie verlief die Schwangerschaft?
2.1.2 Gab es während der Schwangerschaft für die Mutter (emotional) belastende Ereignisse?
2.1.3 Wie verlief die Geburt?
2.1.4 War das Kind nach der Geburt
2.1.5 War das Kind nach der Geburt
2.1.6 Konnte das Kind nach der Geburt bei seiner Mutter sein?
3. Die ersten Lebensjahre
3.1.1 Wurde das Kind gestillt?
3.1.2 Gab es Entwicklungsauffälligkeiten?
3.1.3 Wurde das Kind geimpft?
4. Gesundheitliche Probleme vor der NS Erkrankung
4.1 Litt das Kind immer wieder an einer (oder mehreren) der folgenden Krankheiten?
5. Nephrotisches Syndrom
5.1.1 Trat NS Ihrer Meinung nach im Zusammenhang mit irgendeiner Erkrankung auf?
5.1 Diagnose der Ersterkrankung?
5.1.2 Trat NS Ihrer Meinung nach im Zusammenhang mit einer Impfung auf?
5.1.10 Wurden andere Medikamente zusätzlich gegeben?
5.1.11 Kam es während der Ersttheraphie zu einem Rückfall?
5.1.12 Was war für Sie das Schlimmste an dieser ersten Theraphie?
5.1.13 Waren Sie in dieser Zeit mit der Aufklärung seitens der Ärzte zufrieden?
6. Rückfälle
6.1 Hatte Ihr Kind bisher Rezidive?
7. Alternative Behandlungsmethoden
7.1 Haben Sie alternative Heilmethoden ausprobiert?
Falls ja, welche?
8. Sonstiges
8.1 Haben Sie Kontakt zu anderen betroffenen Familien?
Falls ja, wie wichtig ist das für Sie?
8.2 Leiden Sie als Eltern oder andere Familienangehörige an einer Schilddrüsenunterfunktion?
Die Nephies bedanken sich sehr herzlich für Eure Teilnahme/Mühen und sichern Euch selbstverständlich absolute Verschwiegenheit zu.
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