Anmelde-/ Anamnesebogen fiir unsere kleinen Patienten

Um Sie gut betreuen zu konnen und eventuelle Risiken ausschlieBen zu kdnnen, bitten wir Sie
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Naturheilpraxis

einige Fragen zur Gesundheit Thres Kindes zu beantworten.

Name des Kindes

Anzahl derGeschwister

Alter

geb.

StrafBBe

PLZ — Wohnort

Beruf der Eltern

Telefon

Email

Behandelnder Kinderarzt

Empfehlung durch

Rechnungsinformationen
Name Rechnungsempfanger

Sind Sie privat versichert, bei

Zusatzversichert? bei

Selbstzahler? Ja

1. Was ist der Grund Ihres Besuches?

Nein
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2. Vorbefunde
Ist Ihr Kind aktuell in drztlicher Behandlung?

Gibt es Arztbriefe/Befunde zB Rontgen, MRT, CT?
War/ ist Ihr Kind in sonstiger Therapie? Falls ja, welche?

3. Daten zur Geburt Ihres Kindes
Anzahl der bisherigen Geburten?

Gab es Komplikationen in der Schwangerschaft? Welche?
Geburt in der SSW

Wie lange dauerte die Geburt?

Wurde die Geburt eingeleitet? Falls ja, warum?

War die Geburt ein Kaiserschnitt? Falls ja, warum?

Wurden Hilfsmittel verwendet? Falls ja, welche?
(Saugglocke, Zange, kristellern)

Gab es Geburtskomplikationen? Falls ja, welche?
4. Daten zur Entwicklung
Auffilligkeiten in der Sprachentwicklung? Welche?

Auffilligkeiten in der motorischen Entwicklung?  Welche?

Hat(te) es Probleme in der Feinmotorik? Welche?
Kann/ konnte es krabbeln?
Hat(te) es Verhaltensauffilligkeiten? Welche?

Hat(te) es Probleme sich zu konzentrieren?

Hat(te) es Probleme in der Schule? Welche?
Hat(te) es Probleme mit dem Sauber werden? Welche?
5. Auffilligkeiten

Hat(te) Ihr Kind Schlafprobleme? Welche?

Ist/war es ein Schreikind?

Hat(te) es Milchschorf?
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Ist es im Nackenbereich empfindlich?

Hat(te) es hiufig Schluckauf?

Sabbert(e) oder spuckt(e) es viel?

Hat(te) es Verdauungsprobleme?

Wie héufig ist der Stuhlgang? Gibt es Probleme beim Stuhl absetzen?
6. Assymetrien

Héndigkeit?

Ist Ihr Kind ,,schief?

Hat(te) es eine Lieblingsseite?

Trinkt/ trank Thr Kind an einer Brust besser? Welche?

Hat(te) es die Bauchlage abgelehnt?

Hat(te) es einen abgeflachten Hinterkopf?

7. Gesundheitsprobleme
Kopfschmerzen? Wie haufig?

Haufige Infektionen im Nasen/Rachenraum?

Mittelohrentziindungen Letzter Hortest?
Trégt es eine Brille? Letzter Sehtest?
Tréigt/ trug es eine Zahnspange? Von bis
Allergien/ Hauterkrankungen/ Unvertraglichkeiten? Welche?
Wachstumsschmerzen?

Sonstige Erkrankungen? Welche?

8. Sonstiges
Flaschenkind Stillkind? Wie lange?
Welche Impfungen erhielt Thr Kind bislang?

Ist Ihr Kind momentan besonderen Belastungen ausgesetzt? Welche?
(familidr, beruflich, im Alltag, psychisch)
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Hatte Thr Kind schwerwiegende Unfalle/ Stiirze/ Fakturen/ Traumata?

Welche? Wann?
Hatte Thr Kind Operationen? Welche? Wann?
Anzahl der bisherigen Krankenhaustage? Weswegen?

Schwere Erkrankungen der Eltern, GroBeltern, Geschwister? Welche?

Hiermit gebe(n) ich/wir mein/unser Einverstindnis zur osteopathischen Behandlung meines/unseres
Kindes

Datum: Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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