






9. Ich/wir vermute/n Ursachen der Probleme meines/r Sohns/Tochter in folgenden Themen (kurz, in Stichworten) 

10. mein/e Sohn/Tochter hat die folgenden medizinischen Vorerkrankungen, Behinderungen, körperlichen Beeinträchtigungen (seit wann-kurz in Stichworten) 

11. die folgenden körperlichen Erkrankungen meines/r Sohnes/Tochter werden in der Klinik Haus Vogt mit zu behandeln oder besonders zu berücksichtigen sein 

12. Die folgenden Medikamente nimmt mein/Ehe Sohn/Tochter derzeit ein (Name der Medikamente, Einnahmehäufigkeit und Menge): 

13. Wie ist das Essverhalten ihres/r Sohnes/Tochter? Beschreiben Sie bitte ggf. folgende Punkte: Häufigkeit von Mahlzeiten, Diät-und Hungerphasen, 
Fressanfälle, Erbrechen, Einnahme von Abführmittel. 

14. Meine/e Sohn/Tochter isst folgende Kostform: 

Vegetarisch Schweinefleischfrei 

15. Spiritualität, Religion oder Glaube hat für mich/uns einen wichtigen Stellenwert (falls zutreffend, kurze Beschreibung in Stichworten) 
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