
Fragebogen für Praxen 
für Kinder- und Jugendmedizin
Sprachversion Anzahl 
Deutsch 
Arabisch
Bulgarisch
Englisch
Farsi
Französisch
Italienisch
Polnisch
Russisch
Spanisch
Türkisch
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Fragebogen zur Einschätzung 
postnataler Depression
Sprachversion Anzahl 
Deutsch 
Arabisch
Bulgarisch
Englisch
Farsi
Französisch
Italienisch
Polnisch
Russisch
Spanisch
Türkisch
Ukrainisch

Auswertungsleitfaden 
Sprachversion Anzahl 
Deutsch 

Auswertungsleitfaden 
Sprachversion Anzahl 
Deutsch 

Überregionales Konzept „Info-Lotse“ in Anlehnung an das Angebot Babylotse Hamburg, Stiftung See You.

Praxis für Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Auswertung des Fragebogens für Praxen 
der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Aktuelle Lebensphase | Persönliche Situation 
in der Schwangerschaft oder nach der Geburt (Wochenbett)

Name, Vorname

Zu welcher Vorsorgeuntersuchung sind sie heute mit Ihrem Kind bei uns? 

Wie alt sind Sie? 

Wie ist Ihre Familiensituation? Verheiratet, Patchwork, getrennt, alleinerziehend? Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?
Fühlen Sie sich in letzter Zeit besonders antriebslos, erschöpft, niedergeschlagen oder haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt?

Datum

In welcher Schwangerschaftswoche sind Sie? 

Fragen zu Ihrer Person

Fühlen Sie sich zur Zeit besonders belastet?   Bitte kreuzen Sie auch an, wenn die Belastung 

auf eine Ihnen / Ihrem Kind nahestehenden Person (Elternteil, Partner:in, Geschwister usw.) zutrifft.

Alltagsbewältigung   zum Beispiel durch seelische oder körperliche Erkrankungen / starke Erschöpfung / Einsamkeit / 

Missbrauch von Medikamenten, Alkohol oder Drogen? 

nein
ja

Partnerschaft   zum Beispiel durch Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaft / Trennung?

nein
ja

Lebenssituation   zum Beispiel durch Arbeitslosigkeit / schlechte Wohnsituation / Schulden / 

fehlende Krankenversicherung / fehlende Sprachkenntnisse?

nein
ja

Schwangerschaft und Geburt   zum Beispiel durch ungeplante Schwangerschaft / Komplikationen 

in der Schwangerschaft oder bei Geburt / Frühgeburt?

nein
ja

Kinder und Erziehung    zum Beispiel durch fehlende Unterstützung oder Überforderung bei der Erziehung / 

schwieriges Verhalten eines Kindes, von Zwillingen oder Mehrlinge / Behinderungen, 

chronische Erkrankungen oder Entwicklungsverzögerungen eines Kindes? nein
ja

Sonstiges   Gibt es andere belastende Umstände, für die Sie sich Entlastung wünschen?

Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?
 antriebslos, erschöpft, niedergeschlagen oder haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt?

In welcher Schwangerschaftswoche sind Sie? 

Die Antworten des Alters, der Anzahl der Kinder und die Familiensituation müssen ins Verhältnis gesetzt werden. Je jünger und je anspruchsvoller eine Lebenssituation ist, umso eher kann durch frühzeitige Unterstützung Ent-lastung erfolgen. 
→ Frühe Hilfen / Frühzeitige Unter-stützung vor Entstehung einer dauer-haften Überlastung / Überforderung.

ja

ja

ja

ja

ja

Setzt die Schwangere oder Wöchnerin bei  einem oder mehreren Fragen ein Kreuz bei „ja“, erfolgt ein orien-tierendes Gespräch.

Bestellung
der Fragebogen und Auswertungsleitfaden

Vielen Dank für Ihre Teilnahme. So können wir Sie frühzeitig und umfassend beraten. Ihr Praxisteam!

Überregionales Konzept „Info-Lotse“ in Anlehnung an das Angebot Babylotse Hamburg, Stiftung See You.

Praxis für 

Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe

Unser Praxisteam für Frauenheilkunde und Geburtshilfe möchte 

Sie in Ihrer aktuellen Lebensphase unterstützen. Bitte beantwor-

ten Sie die folgenden Fragen und geben den Fragebogen wieder bei 

uns ab. Ihre Angaben sind freiwillig und werden von uns vertrau-

lich behandelt. Da sich persönliche Situationen stetig ändern kann, 

sprechen wir alle Patient:innen an.

Name, Vorname

Zu welcher Vorsorgeuntersuchung sind sie heute mit Ihrem Kind bei uns? 

Wie alt sind Sie? 

Wie ist Ihre Familiensituation? Verheiratet, Patchwork, getrennt, alleinerziehend? Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?

Fühlen Sie sich in letzter Zeit besonders antriebslos, erschöpft, niedergeschlagen oder haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt?

Datum

In welcher Schwangerschaftswoche sind Sie? Fragen zu Ihrer Person

Fühlen Sie sich zur Zeit besonders belastet?   Bitte kreuzen Sie auch an, wenn die Belastung 

auf eine Ihnen / Ihrem Kind nahestehenden Person (Elternteil, Partner:in, Geschwister usw.) zutrifft.

Alltagsbewältigung   

zum Beispiel durch seelische oder körperliche Erkrankungen / starke Erschöpfung / Einsamkeit / 

Missbrauch von Medikamenten, Alkohol oder Drogen? 

nein
ja

Partnerschaft   

zum Beispiel durch Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaft / Trennung?

nein
ja

Lebenssituation   

zum Beispiel durch Arbeitslosigkeit / schlechte Wohnsituation / Schulden / 

fehlende Krankenversicherung / fehlende Sprachkenntnisse?

nein
ja

Schwangerschaft und Geburt   

zum Beispiel durch ungeplante Schwangerschaft / Komplikationen 

in der Schwangerschaft oder bei Geburt / Frühgeburt?

nein
ja

Kinder und Erziehung    

zum Beispiel durch fehlende Unterstützung oder Überforderung bei der Erziehung / 

schwieriges Verhalten eines Kindes, von Zwillingen oder Mehrlinge / Behinderungen, 

chronische Erkrankungen oder Entwicklungsverzögerungen eines Kindes? 

nein
ja

Sonstiges   

Gibt es andere belastende Umstände, 

für die Sie sich Entlastung wünschen?

Fragebogen für Praxen 
für Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Sprachversion Anzahl 
Deutsch 
Arabisch
Bulgarisch
Englisch
Farsi
Französisch
Italienisch
Polnisch
Russisch
Spanisch
Türkisch
Ukrainisch

Auswertungsleitfaden 
Sprachversion Anzahl 
Deutsch 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme. So können wir Sie frühzeitig und umfassend beraten. Ihr Praxisteam!

Überregionales Konzept „Info-Lotse“ in Anlehnung an das Angebot Babylotse Hamburg, Stiftung See You, Skala Edinburgh Postnatale Depression (EPDS)

Einschätzung:

Postnatale 

Depression

Im Rahmen unseres Lotsendienstes für Praxen interessiert es uns, 

wie es Ihnen nach der Geburt Ihres Kindes geht. Je früher eine Post-

natale Depression erkannt wird, umso eher können wir Sie unter-

stützen. Anbei befinden sich einige Aussagen, die die Art und Weise 

beschreiben, wie Sie sich fühlen. Geben Sie bitte für jede der ange-

führten Aussagen an, inwieweit diese auf Sie zutreffen und kreuzen 

Sie die dazugehörige Antwort an. Bitte beantworten Sie jede Frage!

Name, Vorname

Datum

So fühle ich mich während der letzten Wochen:

Ich konnte lachen und das Leben 

von der heiteren Seite sehen:

Genauso oft wie früher

Nicht ganz so oft wie früher

Eher weniger als früher

Überhaupt nie

Ich war ängstlich und 

machte mir unnötig Sorgen:

Nein, nie

Ganz selten

Ja, manchmal

Ja, sehr oft

Ich war so unglücklich, 

dass ich kaum schlafen konnte:

Ja, fast immer

Ja, manchmal

Nein, nicht sehr oft

Nein, nie

Ich mache mir Sorgen 

um die Zukunft. Weiß nicht,

wie es weiter gehen soll.

Ja, oft

Manchmal

Selten

Nein, nie

Es gab vieles, 

auf das ich mich freute:

So oft wie früher

Eher weniger als früher

Viel seltener als früher

Fast gar nicht

Ich fühlte mich verängstigt und 

wurde panisch ohne echten Grund:

Ja, ziemlich oft

Ja, manchmal

Nein, fast nie

Nein, überhaupt nie

Ich war traurig und 

fühlte mich elend:

Ja, sehr oft

Ja, ziemlich oft

Nein, nicht sehr oft

Nein, nie

Ich habe mich sofort schuldig ge-

fühlt, wenn etwas daneben ging:

Ja, sehr oft

Ja, manchmal

Nicht sehr oft

Nein, nie

Mit ist alles zu viel geworden:

Ja, ich wusste mir überhaupt 

nicht mehr zu helfen

Ja, ich wusste mir manchmal 

nicht zu helfen

Nein, ich wusste mir 

meistens zu helfen

Nein, ich konnte alles 

so gut wie immer bewältigen

Ich war so unglücklich, 

dass ich weinen musste:

Ja, sehr oft

Ja, ziemlich oft

Nur manchmal

Nein, nie
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Überregionales Konzept „Info-Lotse“ in Anlehnung an das Angebot Babylotse Hamburg, Stiftung See You, Skala Edinburgh Postnatale Depression (EPDS)

Einschätzung:Postnatale Depression

Auswertung der Edinburgh Postnatale Depression Skala 
(EPDS)

Name, Vorname

Datum

So fühle ich mich während der letzten Wochen:Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:
Genauso oft wie früher

Nicht ganz so oft wie früher
Eher weniger als früher

Überhaupt nie

Ich war ängstlich und machte mir unnötig Sorgen:
Nein, nie

Ganz selten

Ja, manchmal
Ja, sehr oft

Ich war so unglücklich, dass ich kaum schlafen konnte:
Ja, fast immer

Ja, manchmal
Nein, nicht sehr oft

Nein, nie

Ich mache mir Sorgen um die Zukunft. Weiß nicht,wie es weiter gehen soll.
Ja, oft

Manchmal

Selten

Nein, nie

Es gab vieles, auf das ich mich freute:
So oft wie früher

Eher weniger als früher
Viel seltener als früher

Fast gar nicht

Ich fühlte mich verängstigt und wurde panisch ohne echten Grund:Ja, ziemlich oft
Ja, manchmal

Nein, fast nie

Nein, überhaupt nie

Ich war traurig und fühlte mich elend:
Ja, sehr oft

Ja, ziemlich oft
Nein, nicht sehr oft

Nein, nie

Ich habe mich sofort schuldig ge-fühlt, wenn etwas daneben ging:
Ja, sehr oft

Ja, manchmal
Nicht sehr oft

Nein, nie

Mit ist alles zu viel geworden:
Ja, ich wusste mir überhaupt nicht mehr zu helfenJa, ich wusste mir manchmal nicht zu helfenNein, ich wusste mir meistens zu helfenNein, ich konnte alles so gut wie immer bewältigen

Ich war so unglücklich, dass ich weinen musste:
Ja, sehr oft

Ja, ziemlich oft
Nur manchmal

Nein, nie
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Addieren Sie bitte die Punkte. Wenn die Auswertung einen Score von 10 Punkten oder mehr aufweist, bitte Weiterleitung an den Info-Lotsen. 

Fühlen Sie sich zur Zeit besonders belastet?   Bitte kreuzen Sie auch an, wenn die Belastung 

auf eine Ihnen / Ihrem Kind nahestehenden Person (Elternteil, Partner:in, Geschwister usw.) zutrifft.

Alltagsbewältigung   zum Beispiel durch seelische oder körperliche Erkrankungen / starke Erschöpfung / Einsamkeit / 

Missbrauch von Medikamenten, Alkohol oder Drogen? 

nein
ja

Partnerschaft   zum Beispiel durch Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaft / Trennung?

nein
ja

Lebenssituation   zum Beispiel durch Arbeitslosigkeit / schlechte Wohnsituation / Schulden / 

fehlende Krankenversicherung / fehlende Sprachkenntnisse?

nein
ja

Schwangerschaft und Geburt   zum Beispiel durch ungeplante Schwangerschaft / Komplikationen 

in der Schwangerschaft oder bei Geburt / Frühgeburt?

nein
ja

Kinder und Erziehung    zum Beispiel durch fehlende Unterstützung oder Überforderung bei der Erziehung / 

schwieriges Verhalten eines Kindes, von Zwillingen oder Mehrlinge / Behinderungen, 

chronische Erkrankungen oder Entwicklungsverzögerungen eines Kindes? nein
ja

Sonstiges   Gibt es andere belastende Umstände, für die Sie sich Entlastung wünschen?

Überregionales Konzept „Info-Lotse“ in Anlehnung an das Angebot Babylotse Hamburg, Stiftung See You.

Praxis für
Kinder- und Jugendmedizin

Auswertung des Fragebogens für Praxen der Kinder- und Jugendmedizin
Aktuelle Lebensphase | Persönliche Situation ab der Geburt

Name, Vorname

Zu welcher Untersuchung sind Sie heute mit Ihrem Kind bei uns? 

Wie alt sind Sie? 

Wie ist Ihre Familiensituation? Verheiratet, Patchwork, getrennt, alleinerziehend?
Fühlen Sie sich in letzter Zeit besonders antriebslos, erschöpft, niedergeschlagen oder haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt?

Datum

Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?

Fragen zu Ihrer Person

ja

ja

ja

ja

ja

ja

Setzt die Familie bei  einem oder mehreren Fragen ein Kreuz bei „ja“, erfolgt ein orien-tierendes Gespräch.

 antriebslos, erschöpft, niedergeschlagen oder haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt?

Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?

Die Antworten des Alters, der Anzahl der Kinder und die Familiensituation müssen ins Verhältnis gesetzt werden. Je jünger und je anspruchsvoller eine Lebenssituation ist, umso eher kann durch frühzeitige Unterstützung Ent-lastung erfolgen. 
→ Frühe Hilfen / Frühzeitige Unter-stützung vor Entstehung einer dauer-haften Überlastung / Überforderung.

Fühlen Sie sich zur Zeit besonders belastet?   Bitte kreuzen Sie auch an, wenn die Belastung 

auf eine Ihnen / Ihrem Kind nahestehenden Person (Elternteil, Partner:in, Geschwister usw.) zutrifft.

Alltagsbewältigung   

zum Beispiel durch seelische oder körperliche Erkrankungen / starke Erschöpfung / Einsamkeit / 

Missbrauch von Medikamenten, Alkohol oder Drogen? 

nein
ja

Partnerschaft   

zum Beispiel durch Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaft / Trennung?

nein
ja

Lebenssituation   

zum Beispiel durch Arbeitslosigkeit / schlechte Wohnsituation / Schulden / 

fehlende Krankenversicherung / fehlende Sprachkenntnisse?

nein
ja

Schwangerschaft und Geburt   

zum Beispiel durch ungeplante Schwangerschaft / Komplikationen 

in der Schwangerschaft oder bei Geburt / Frühgeburt?

nein
ja

Kinder und Erziehung    

zum Beispiel durch fehlende Unterstützung oder Überforderung bei der Erziehung / 

schwieriges Verhalten eines Kindes, von Zwillingen oder Mehrlinge / Behinderungen, 

chronische Erkrankungen oder Entwicklungsverzögerungen eines Kindes? 

nein
ja

Sonstiges   

Gibt es andere belastende Umstände, 

für die Sie sich Entlastung wünschen?

Vielen Dank für Ihre Teilnahme. So können wir Sie frühzeitig und umfassend beraten. Ihr Praxisteam!

Überregionales Konzept „Info-Lotse“ in Anlehnung an das Angebot Babylotse Hamburg, Stiftung See You.

Praxis für
Kinder- und 

Jugendmedizin

Unser Praxisteam für Kinder- und Jugendmedizin möchte Sie 

in Ihrer aktuellen Lebensphase unterstützen. Bitte beantwor-

ten Sie die folgenden Fragen und geben den Fragebogen wieder 

bei uns ab. Ihre Angaben sind freiwillig und werden von uns ver-

traulich behandelt. Da sich persönliche Situationen stetig ändern 

kann, sprechen wir alle Patient:innen an.

Name, Vorname

Zu welcher Untersuchung sind Sie heute mit Ihrem Kind bei uns? 

Wie alt sind Sie? 

Wie ist Ihre Familiensituation? Verheiratet, Patchwork, getrennt, alleinerziehend?

Fühlen Sie sich in letzter Zeit besonders antriebslos, erschöpft, niedergeschlagen oder haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt?

Datum

Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?Fragen zu Ihrer Person


