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Die Anderung der Richtlinien tritt am Tage nach der Bekanni-
machung im Bundesarbeitsblau in Kraft.

Kaln. den 22, Juni 1890
" Bundesausschufl der Arzte und Krankenkassen

Der Vorsitzende
Dr. Mazke

Mutterschafts-Richtlinien

Der Bundesausschu®d der Arzte und Krankenkassen hat in seiner

Sitzung am 22. Juni 1990 beschlossen, die Richilinien iiber die

firztliche Betrevunp wiihrend der Schwangerschaft und nach der

Entbindung in der Neulossung vom 1. Dezember 1985 und der

geiinderten Fnssung vom 9. November 1989 wie folgt zu in-
dern:

1. In Abschnitt B. erhiilt Nummer 4. Buchstabe b) folpende Fas-
sung;
«b) wokographische Untersuchungen vor der 28. Schwanger-
schaftswoche bei Verdacht auf vorzeitige Wehentitigkeit oder
bei medikamenbser Wehenhemmunp®,

Die bisherigen Buchstaben b) bis e) erhalten dic Bezeichnung
.¢) bis ).
2. In Abschnitt C. erhiiit die Nummer 2. folgende Fassung:

.2. Ein weiterer Antikéirpersuchtest ist (bei Rh-positiven
Schwangeren) in der 24. bis 29, Schwangerschaftswoche
durchzufithren.

Bei Rh-negativen Schwangeren ist der weitere Antikérper-
suchtest in der 28. oder 29. Schwangerschaftswoche durcihzu-
fihren. Bei diesen Schwangeren soll unmittelbar im Anschlu
an die Blutentnahme filr diesen Antikérpersuchtest Anti-D-
Immunglobulin injiziert werden, um moglichst bis zur Geburt
eine Sensibilisierung der Schwangeren zu verhindern. Das Da-
tum der priipartalen Anti-D-Prophylaxe ist im Mutterpal3 zu
vermerken. "

3. In Anlape 2 zu den Muuerschafis-Richtlinien erhilt Buch-
stabe A. folgende Fassung:
»A. Indikationen zur erstmaligen CTG

— in der 26. und 27. Schwangerschaftswache
Drohende Frithgeburt

— ab der 28, Schwangerschafiswoche
a) Auskultatorisch festgestellte Herztonalterationen
b) Verdacht auf vorzeitige Wehentitigkeit."

Die vorstehenden Anderungen treten am Tage nach der Vertf-
fentlichung im Bundesarbeitsblatt in Kraft.

Kéln, den 22, Juni 1990

BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
Der Vorsitzende

Dr. Matzke

* Richtlinien iiber Friiherkennung
von Krankheiten

Antlerung der Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen iiber die Friifherkennung von
Krankheifen bei Kindern bis zur Voliendung des
6. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien)

Vom 22. Juni 1990

Der Bundesausschui der Arzie und Krankenkassen hat in seiner
Sitzung am 22. Juni 1990 beschlossen, die Anlage 1 (Untersu-
chungsheft fiir Kinder) der Richilinien iiber die Frilherkennung
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van Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebens-
jahres {Kinder-Richtlinien) vom 26. April 1976 (BAnz Nr. 214
vom 11. November 1976, Beilage 28/76). zuletzi peiindert am
24. August 1989. redaktionell zu dindern. Die redakiionell gedin-
derten Seiten des Untersuchungsheftes fitr Kinder sind als Anlage
beigefugt.

Die vorstehenden Anderungen und Erglinzupgen treten am Tage
nach der Verdffentlichung im Bundesarbelisblatt in Krafi.

Koln, den 22, Jumi 1990

Bundesausschuf der Arzte und Krankenkassen
N Der Varsitzende

Dr. Matzke

Name:

VYorname:

Geburtstag:

Strafle:

Wolinort:

Bringen Sie Ihr Kind zur Untersuchung:

U2 3.-10. Lebenstag vOm: bis:
U3 4.— 6. Lebenswoche | vom: bis:
U4 3.— 4. Lebensmonat | vom: bis:
U3 6.— 7. Lebensmonat | vom: bis:
U6 10.—12. Lebensmonat | vom: bis:
U7 21.—24. Lebensmonat | vom: bis:
U8 43.—48. Lebensmonat | vom: bis:
U9 60.—64. Lebensmonat | vom: bis:

Diese Untersuchungstermine soilten Sie im Interesse Thres Kindes
bitte genau einhalten.

Wichtige Hinweise auf der folgenden Seite.
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Wichtig fiir die Eltern (Erziehungsberechtigte}

Zweck dieser Untersuchungen ist die Fritherkennung von Krank-
heiten, die die normale korperliche oder geistige. Entwicklung
Thres Kindes in nicht geringfiigigem MaBe gefihrden. Friherken-
nung ist Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Beden-
ken Sie, daB die Entwicklung in den ersten fiinf Lebensjahren
entscheidend fiir die spitere kdrperliche und seelische Gesund-
heit Ihres Kindes ist.

Deshally

Bitte, nehmen Sie alle Untersuchungstermine wahr. Befolgen Sie
die Ratschléige Ihres Arztes zu Kontrollen und Nachuntersuchun-
pen.

Vergessen Sie auch nicht, dieses Untersuchungsheft, den Impfpafi
des Kindes, Thren MutterpaB und den Berechtigungsschein Ihrer
Krankenkasse zo jeder Untersuchung mitzobringen, *)

Hinweis

Eiescs Untersuchungsheft enthiilt drztliche Befunde tiber Ihr
ind, ‘

Thr Arzt hilndigt es Thnen nach jeder Untersuchung aus. Bitte

bewahren Sie es sorgfiltig auf. Wem Sie dieses Heft zugiinglich -

machen wollen, entscheiden Sie seibst als Eltern (Erziehungsbe-
rechtigte).

Kennziffernkatalog

Eintragungen nach diesem Kennziffernkatalog sind vorzuneh-
men, wenn die normale kieperliche oder geistige Entwicklung
des Kindes in nicht geringfiigigem Mafle gefiihedet ist.

Stirungen in der Neugeborenenperiode
{nur U 1 oder U 2)

01 Frith-, Mangelgeburt, Ubertragung

02 Asphyxie

03 Schwere Hyperbilirubinimie

04 Andere, die Entwickiung in nicht geringfilgigem MaBe gefihr-
dende Stérupgen in der Neupeborenenperiode (z. B,
Krimpfe, Sepsis, andere intrauterin/perinatal erworbene In-
fektionen)

Angeborene Stoffwechsel-Stirungen
05 Mukoviszidose
06 Phenylketonurie

07 Andere, die Entwicklung in nicht geringfiigigen Mafie gefithr-
dqr!d;: angeborene Stoffwechselstérungen (2. B. Galaktos-
amie

[y
.

Endokrine Stirungen, Vitaminosen

08 Hypo- oder Hypervitaminosen (z. B. Rachitis, D-Hypervit-
aminose) ~

08 Diabetes mellitus des Kindes

10 Hypothyreose
11 Andere, die Entwicklung in nicht geringfitgigem MaBe gefiihs-
dende endokrine Storungen (z. B. AGS)

12 Blutkrankheiten
(z- B. Himophilien, Antikdrpermangelsyndrome)

Entwicklungs- und Verhaltensstirungen

13 Somatische Entwicklungssidrungen (z. B, Dystrophie, Min-
derwuchs, Fettsucht)

*) Fir die Aufbewahrung von Mutterpal und ImpipaB dient die Tasche an der
inneren Rickseite des Heftes.
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14 Kognitiver Entwicklungsriickstand

15 Stdrungen der emotioneilen oder sozialen Entwicklung (z. B.
Verhaltensstérungen)

16 Stdrungen der motorischen Entwickiung oder andere, die Ent-
wicklung in nicht geringfiigigem MaBe gefihrdende funktio-
nelle Stdrungen .
Nervensystem

17 Cerebrale Bewepungsstorungen {zentrale Tonus- und Koordi-
nationsstérungen, Cerebralparesen)

18 Fehlbildungen des Zentralnervensystems (z. B. Spina bifida
und Hydrocephalus)

19 Anfallsieiden i

20 Andere, die Entwicklung in nicht geringfiigigem MaBe gefihr-
dende Erkrankung des Nervensystems (2, B. neuromuskulire
Erkrankungen, periphere Lihmungen)
Sinnesorgane

21 Hochgradige Sehbehinderung, Blindheit

22 Schielkrankheit

23 Andere, die Entwicklung in nicht geringfiigigem MaBe gefihr-
dende Fehlbildungen oder Erkrankungen der Aupen

24 Hochgradige Hérbehinderung, Gehﬁf]osigkcit
25 Andere, die Entwicklung in nicht geringfilgigem Mabe gefihr-
dende Fehlbildungen oder Erkrankungen der Oliren

26 Sprachstirungen oder Sprechstiruzngen

(2. B. verzigerte Sprachentwicklung, Artikulationsstdrungen,
Stottern)

27 Zihne, Kiefor, Mundlighic
Fehlbildungen oder Erkrankungen

Herz/Kreisinuf

28 Fehlbildungen des Herzens oder der herznahen Gefalie

29 Atmungsorgance
Fehlbildungen oder Erkrankungen

30 Verdanungsorgane
Fehlbildungen oder Erkrankungen

31 Nieren und Harnwege
Fehlbildungen oder Erkrankungen

32 Geschlechisorgane
Fehlbildungen oder Erkrankungen

Skelett u. Moskelatur
33 Hiiftgelenksanomalien

34 Andere, die Entwicklung in nicht geringfiigigem Made gefihr-
dende Fehlbildungen oder Erkrankungen des Skelettsystems

35 Myopathien (z, B. progressive Muskeldystrophie})
36 Huut
Fehlbildungen oder Erkrankungen

37 Muitiple Fehibildungen, cinschl. chromosomaler Aberratio-
nep
(z. B. Down-Syndrom)
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AEV 52}?5}: Sonstige

Ui

Neugeborenen-Erstuntersuchung

Schwangerschaft

Geburtsjahr 14 I:I:]

Schwangerschaften
(mit dicser) D:l

Anzahl der
Vorsorge-Untersuchungen ED

Serie

. Nationalitit t D
Geburten Erst-Untersuchung
(mit dieser) E[] in S8W D:I
vor Entbindung in stat, Aufenthalt
Klinik vorgestellt - I:l anfe partum in Wochen Ij:]

Nach Katalog A/B dokumentierte wichtigste Risikonummern?

0 O T G N O N s I O

Geburtsdatum D:D:]:D

Geschlecht
Geburtsmodus
- Kindslage
©F:
o Kérpergewicht
]
Kdrperliinge

Apgar-Zahl 5/10°

pH-Wert (Nabelarierie)

auffiillipe Fehlbildung
Besonderheiten

"

voliendete SSW D:] extern entbunden D ja
I:l m I:l W D Mechrling

D spontan D Sektio D vaginale Operation
D SteiBlage l:] Beckenendlage l:l Querlage

T T,
LT em
11 1]
LTT]
[1ja [ nein

Sonstige Bemerkungen:

Vitamin-K-Prophylaxe D D
ja  nein

Datum

19

Stempel/Unterschrift

Bitte Kohlepapier einlegen

e

Bitie — falls zutreflend — die aulffilligen

Befunde bzw. Anpaben ankvenzen

® Erfragte Befunde
O Krampfanfille

U6 7 Miktionsstdrunpen . ]
{z. B. Windeln nie trocken, kein Wasserlassen im Strahl)

3 gehiuflte Infektionen
O Blickkontakt fehit

[} verzdgerte Sprachentwicklung
(keine Silbenverdoppelung wie da-da)

O Schwierigkeiten beim Trinken und Essen, Erbrechen. OO Reakton auf leise Gerdusche fehlt

Sehluckstérungen
O abnorme Stithle

Bundesarbeitsbiatt B/1980°

O Sterecotypien
(z..B. rhythm. Kopfwackeln)




Erhobene Befunde

Do

ooooodn

0og oooon

ooono

oo

ooao

OD0OOorn

Kiirpermalie
(bitte in das Sumatogramm eintragen!)
Untergewicht
Ubergewicht

Haut

auffillige Blisse

Cyanose

Pigmentanomalie

Hiimatom

ernste Verletzungsfolge

chron. entziindliche Hautverinderung

Brustorgane
Hals{Herz
Striuma
Herzperiusch

Herzaktion beschleunigt, verlangsamt, unregelmiBig

verlagerter oder hebender Herzspitzenton
Femoralispuls fehlt

Lunge

path. Auskultationsbefund
Dyspnoezeichen

(z. B. thorakale Einziehungen)
Bauchorgane

Hernie re/li
Lebervergroferung
Milzvergrélerung
anderer path. Befund

Geschlechtsorgune

Hodenhochstand re/[i
andere Anomalie

(z. B. Hydrocele, Hypospadie, Hymenalatresie)
Skelettsystem

Rachitische Zeichen

Schiidel

{bitte Schidelumfang in Diagramm eintragen)
auffilliger Kopfumfang
auffillige Kopfiorm

Brusrkarﬁ/Wirbeisc‘mle

eingeschrinkte Beweglichkeit der Wirbelsiule
Fehlbildung oder Fehlhaltung

Hiiftgelenke

Dysplasie- oder Luxationszeichen re/li

Gliedinaflen
Fehlbildung oder Fehlhaltung

Sinnesorgane

Atgen

Fixieren und/oder Blickverfolgung febit
Motilititsstdrung

Pupillenreflexe fehlen

Schielen re/li

44

O OO0 oOoba

Oooo

Anomalien

(z. B. Katarakt, Mikro-/Makro-Ophtalmie

— ol;erer Grenzwert fiir Hornhautdurchmesser 11 mm, Kolo-
bom o

Ohren

Hiirreaktion fehlt refli
(keir;_;z Kopfwendung zur Gerduschquelle seitlich hinter dem
Kop

Motorik und Nervensystem

Koordiniertes Krabbein auf Hinden und Knien fehit
Hochziehen zum Stehen fehlt

gr%iler Sitz mit geradem Riicken und locker gestreckten Beinen
ehlt

pezieltes Greifen mit Daumen und Zeigefinger fehlt
Bewegunpsarmut

{(auch einzelner Extremititen, z. B, nur der Beine)
Bewegungsunruhe

(einschlieBlich Tremor, auffilliger Tonuswechsel, auffillige
Schreckhaftighkeit)

konstante Asymmetrie von Tonus, Bewegungen, Reflexen
Hypotoniezeichen
Hypertoniezeichen

L O O 0 S (5

Bitte - fnils zutreffend — die auflilligen

Ergiinzende Angaben

keine altersgem. Ernihrung
Rachitis/Fluondprophyl. nicht fortpefithrt
Schutzimpfungen nicht durchpefiihrt

Eliern unzufrieden mit Entwicklung und Verhalten des Kin-
des, weil;

seit jetzter Fritherkennungsuntersuchung entwicklungsgefdhr-
dende Erkrankung oder Operation. welche:

Bedeutung der Rételn-Prophylaxe besprochen und Implung

empfohlen
U7

Befunde bzw. Angaben ankreuzen

®

oo oad

a

&

O
O

Erfragte Befunde
Krampfanfille

Schwierigkeiten beim 'Trinken und Essen, Erbrechen,
Schlucksttrungen

abnorme Stithle
Miktionsstérungen
gehiufte Infektionen

altersgem. Sprache fehh ) . .
(z. B. keine Zweiwortsiitze, kein Sprechen in der 3. Person wie
~Peter essen®)

altersgemt. Sprachverstandnis fehlt )
{z. B. kein Zeigen auf Korperteile nach Befragen, kein Befol-
gen einfacher Aufforderung)

Verhaltensauffilligkeiten
(z. B. SchialstGrungen)

erste freie Schritte nach 13, Lebensmonat
Treppensteigen mit Festhalten am Geliinder febilt

Bundaesarbelisblatt 9/1980
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Erhobene Befunde Gliedmafien

’ O unphysiol. X-Beine ader O-Beine.

Kérpermafe Frage: Schuhwerk richtig?

(bitie in das Somatogramm eintragen) (Zwischen GroBzehe und Schuhkappe mind. 1 cm Abstand,
biegsame Sohle}

O Untergewicht

O Ubergewicht Sinnesorgane

O Minderwuchs Augen

0 Dysproportion O Schielen refli
Haut O auffillige Kopfhaltung beim Fixieren

O} auffallige Blisse O, Sehschwiche oder Blindheit re/li

O C‘yanose - Mund

O Pigmentanomalie O Karies

O Héamatom .,

O ernste Verletzungsfolge Nase

O chron. entzitndliche Hautveridnderung 3 behinderte Nasenatmung
Brusiorgane . 'O‘h;fen
HalslHerz O Horreaktion fehlt refl

O Struma (keine Kopfwendung zur Geriiuschquelle seitlich hinter dem

O lageunabh. Herzgeriiusch Kopi)

g Herzaktion b;sch}iegnig{;. v;;’]angs?mt, unregelmifig Motorik und Nervensysiem

1 ¥ t
verlagerter ader hebender Herzspitzenton O freies Gehen fehlt bzw. aufftliiges Gangbild

1 Femoralispuls fehlt . .

O freies Bitcken (Hocke) und Wiederhochkommen fehien

Lunge O gerzicltes Greifen mit Daumen und Zeigefinperspitzen fehlt

{1 path. Auskultationsbefund o ?Q\ve%l;p%ipr;ru_rhe illiger T bsel. auffalli
. . e . au . :

[0 Dyspnoezeichen bei Belastung ch‘f:ckfaf‘tlir:g:{eiéamm 1ger tonuswechsel, aullaiige
Bauchorgane O konstante Asymmetrie von Tonus, Bewegungen, Reflexen

O Hernie relli [ Hypotoniezeichen

O LebervergroBerung O Hypertoniezeichen

O Milzvergréflerung

1 anderer path. Befund
Geschlechisorgane © Ergiinzende Angaben

¢ Hodenhochstand relli O Fluondprophyl. nicht fortgefilhrt

O andere Anomalie O Schutzimpfungen nicht durchgefiihrt
(z. B. Hydrocele, Hypospadie, Hymenalatresie) [ Eltern qlnzufrieden mit Entwicklung und Verhalten des Kin-

es, weil:
Skelettsystem
Schiidel =

0O (bitte Schiidelumfang in Diagramm eintragen) - - - -

O ab Kopfum O seit letzter Fritherkennun suntcrsuchunF entwicklungsgeftihr-
abrormer Ropiumiang dende Erkrankung oder Operation, welche:
BrusthorbiWirbelsiiule

[7 Fehlbildung oder Fehlhaltung
{im Stand Skoliose, vermehrie Brustkyphose oder Lenden- -
lordose, Lendenkypnose, Beckenschiefstand) 0 Rétein-Schutzimpfung durchgefiihrt

A0K | Lkx | Bxx | KK |vdak | aBV | %090 | soniige

@ scha U 9

60.-64. Lebensmonat

5 Jnhre
@ 0 O 1911 Serie
miinnl.  weibl. Bitte Dokumentations- Geburtsjahr des Kindes
nummer aus U§ hier
itbertragen!
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Ktrpergewicht

g

Kérperltinge

cm

Jetzipe Fritherkennungsuntersuchung:
kein Anhalt fiir eine die Entwicklung pefihrdende Gesundheitsstdrung

L]

Kennziffer

der Gesundheits-
stérung

(laut Katalog)

a [
b 1]
< [T

1=
Verdacht

gesichert

O
O
O

notwendige MaBnahmen Zustand unter Behandlung
Kontroll- Behandlung unverindert kompensiert  teilweise
Untersuchung  wird verania(t kompensiert

oder zusiitz-
liche Diagno-
stik notwendig

N
[
[

oder
fortgefithrt

[]
U
[

g

L
L]
C

L
L]
]

®

Welche der oben angefilhrien Gesundheitsstbrungen wurden erstmals bei
dieser Fritherkennungsuntersuchung entdeckt?

aEl bD c|:|

Sonstige Bemerkungen:

Arztstempel/Unterschrift

Bitte Kohlepapier cinlegen

Somatogramm |

2

P

Y
-

=

LT
(=]

[
P
N
[
=
I

282

KérpergrbBe

TGRS
=
<3

0 1 2 31 435
Alter

Fraderu By ger 1911 »un

46

T

24 36 48 &0
Monate

cm
125

19

Datum

Somatogramm Il

11011

120

115

110

=]

105

100

[~
th

leicht

w
(=]

4]
b

2]
[4.]

o
<

-~y
(441

-}
o

o
o

[o)]
o

a
(1)}

n
o

o

Kérpergréfe

c

2 a 4
Kérpergewicht

a 10 12 14 16 192022242628
. kg
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