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Anamnese-Fragebogen fur Kinder

Personliche Daten

Name Geburtstag

Vorname Tel.

Stralle Tel. berufl.

PLZ - Ort E-Mail

Versicherung O Gesetzlich (AOK, DAK O Beihilfe

Lsw) O Private Zusatzversicherung O Privat-Versicherung, welcher Tarif?

Mit welchem Wunsch fiir Ihr Kind kommen Sie zu mir? Welche Beschwerden hat lhr Kind?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der jetzigen Beschwerden?
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Schreck, Operation, Hautausschlage, Medikamenteneinnahmen,
Zahnung, Wachstumsschub, Impfung, usw.

Wie verlief die Schwangerschaft?
Gravierende Lebensveranderungen, starke Erschopfung, starker Eisenmangel
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Wie war die Geburt? Medikamente unter der Geburt?
Dauer, Komplikationen, Kaiserschnitt, Friihgeburt, Spatgeburt

Wie lange wurde lhr Kind gestillt?
Angabe in Monaten

Hat die Mutter wahrend Schwangerschaft, Geburt und Stillzeit Medikamente eingenommen?
Eisen, Jod, Antibiotika, Folsaure, Vitamine, Magnesium etc.

Hat lhr Kind nach der Geburt Medikamente eingenommen? Wie lange?
Fluortbl., Vit-D, Antibiotika, Cortison (auch Cortisonsalben), Mineralien, Vitamine

Welche Impfungen hat Ihr Kind bekommen? Bitte Impfausweis mitbringen!

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
z. B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveranderungen.

Ist Ihr Kind schon einmal von einer Zecke gebissen worden?

Welche Infektionskrankheiten hat Ihr Kind bis heute durchgemacht?
Masern, Mumps, Roteln, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung (Polio),
Malaria, Salmonellose, Ruhr, Pfeiffer’'sches Driisenfieber, Tuberkulose, usw.

Wurden diese oder andere Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika behandelt?
Falls ja, welche wurden eingesetzt?

Leidet lhr Kind unter Kopfschmerzen?
haufig, selten, regelmafig auftretend, Stirn-Augen-Schlafen-Hinterhauptregion, morgens, abends oder
nachts, halbseitig - links - rechts — beidseitig? Unter welchen Umsténden treten Sie auf?

Augen Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, sonstige Beschwerden

Ohren links, rechts, beidseitig - Mittelohrentziindung, Operation mit Réhrchen,
Schwerhorigkeit, Schmerzen, Gleichgewichtsstérungen

Nase chronischer Schnupfen oder Heuschnupfen, behinderte Nasenatmung, Polypen
Nase haufig verstopft, Absonderung der Nase wassrig, schleimig, eitrig, grinlich,
haufig Nasennebenhdhlenentziindungen.

Allergien auf:
Mandeln Operation, haufig Mandelentziindungen, links, rechts, eitrig, mit oder ohne Fieber
Lunge haufig Bronchitis, akuter oder chronischer Husten, Lungenentziindung, Asthma
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Zahne/Kiefer (bitte Zutreffendes ankreuzen)

Beschwerden bei der Zahnung OJa O Nein
Haufige Zahnarztbesuche OJa O Nein
Erschwerter Durchbruch der Weisheitszahne OJa ONein
Empfindliche Zahne auf heil’/kalt OJa O Nein

Zahnfiillungen Hat Ihr Kind Zahnfillungen? Wenn ja welches Material

Hatte die Mutter wahrend der Schwangerschaft Amalgamfillungen?

Magen Vollegeflihl, Appetitlosigkeit, Schmerzen, Unvertraglichkeit von Fett, EiweilRen, Milch,
Zucker. Sonstige Nahrungsmittelallergien

Darm Schmerzen, Blinddarmoperation, haufig Blahungen - Geruch

Stuhlgang taglich, jeden 2.Tag, unregelmaRig, riecht nach
Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall,
Stuhl hell, dunkel, Ubelriechend, hart, knollig, weich, schmierig, pastenartig, kann
Stuhl nicht halten, Gefuhl, nicht fertig zu werden, Stuhlgang wechselhaft usw.

Blase/ Niere  Wann war lhr Kind trocken?

War oder ist |hr Kind ein Bettnasser?

Nieren- oder Blasenentziindung

Harn viel, wenig, haufig, kann nicht halten, Geruch nach

Trinken Wie viel und was trinkt |hr Kind pro Tag?

Allgemeines

Kalte/ Warme Friert Ihr Kind leicht, oder schwitzt es schnell? Schwitzt Ihr Kind viel, wann und an
welchen Koérperregionen?

Haut/Nagel trockene Haut, Verbrennungen, Narben, Geschwire, Hautjucken, Warzen, Pilze
eingewachsene Nagel, Nagelbettentziindungen

Allergien auf

Schlaf Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Sprechen im
Schlaf, Unruhe in den Beinen, Nachtschweil3e, heilde Filke, Zahneknirschen

Traume Traumt lhr Kind viel? Alptraume?
Angste Ist Ihr Kind &ngstlich? Hat es Angst vor der Dunkelheit, nachts, vor dem Alleinsein, vor
Tieren, etc.
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Bestehen Probleme in der Schule? Konzentrationsschwéche, Lernschwache, schlechte Noten?

Ernahrung Verlangen nach SuRigkeiten, Sauer, Brot, Salzig, Fleisch, Fett, Eier, Obst, Milch, Eis
Abneigungen gegen SiiRigkeiten, Sauer, Fett, Salzig, Fleisch, Milch,

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?

Welche Krankheiten sind lhnen in lhrer Familie bekannt?

z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Epilepsie,
Herzkrankheiten, Gefallkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheumatismus,
Nierensteine, Gallensteine, Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis.

Welche Medikamente oder Nahrungsergianzungsmittel nimmt ihr Kind derzeit ein?

Chronologie der Krankengeschichte
Bitte fassen Sie chronologisch alle bisherigen Erkrankungen und Operationen zusammen, die Ihr Kind
seit der Geburt durchgemacht hat.

Sie kommen zur Behandlung als Patient/in in mein Therapiezentrum, das nach dem Bestellsystem
geflihrt wird. Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieBlich fir Sie reserviert ist.

Sollten Sie die vereinbarten Behandlungstermine nicht einhalten kénnen, so bitten wir Sie diese
mindestens 24 Stunden vorher abzusagen!

Sofern Sie den Termin nicht rechtzeitig absagen, muss ich flir ihre vorgesehene und ungenutzte
Behandlungszeit gemal § 615 BGB pauschal 85 € in Rechnung stellen (Annahmeverzug).

Newsletter

O Ja, ich mdchte kostenlos per E-Mail Gber neue gesundheitliche Themen und
Informationsveranstaltungen informiert werden. Meine Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.
Selbstverstandlich kann ich diesen Newsletter jederzeit wieder abbestellen.

digitale
Ort, Datum: Unterschrift:
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