. MULLER-RESKE
Anamnesebogen Kind

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ich freue mich, Sie in meiner Praxis begriifRen zu dirfen! Zur Vorbereitung auf lhren Ersttermin

bitte ich Sie um einige Angaben, die zur Kldrung lhres Beschwerdebildes dienen. Bitte fiillen Sie dazu diesen
Fragebogen sorgfaltig aus. Zudem wird hiermit Zeit gewonnen, die wiederum anderweitig sinnvoll genutzt werden
kann. Vielen Dank!

Personliche Daten

Name des Kindes: Vorname:

Geburtsdatum des Kindes:

Name der Mutter: Geburtsdatum Mutter:

Strasse: PLZ, Ort:

Telefon / Mobil:

E-Mail:

Krankenversicherung:

Hebamme:

Darf ich der Hebamme evtl. Riickfragen stellen 2 Ja()  Nein ()

1) Beschwerden

Unter welchen Beschwerden leidet ihr Kind und seit wann?

1) Hauptbeschwerden (was ist das Problem? Seit wann? in welchem Zusammenhang?)

2) Nebenbeschwerden

Welche Behandlungen / Malknahmen hat Ihr Kind bereits gegen die Beschwerden bekommen? Evtl. Medikamente?

Wie war der Erfolg?
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2) Schwangerschafts- und Geburtsvorgeschichte

Besonderheiten in der Schwangerschaft? Wie war der Verlauf der Schwangerschaft fiir Sie?

Geburt Ja Nein

Normale Schwangerschaftsdauer (Friihgeburt...)

Naturliche Geburt

Wie lange dauerte die Geburt?

Kaiserschnitt

Dammeschnitt

Komplikationen unter der Geburt

Verringertes Fruchtwasser

Nabelschnur um den Korper oder Hals

Notsituation

Saugglocken- / Zangengeburt

Abnorme Kindslage (Sternengucker, SteifSlage...)

Schlisselbeinbruch

Nervenschadigung am Hals

Grolse des Sauglings

Gewicht des Sauglings

Geschwister

Stillen, Nahrungsaufnahme und Verdauung Ja Nein

Haben Sie gestillt? Stillen Sie?

Stillschwierigkeiten?

Saugschwierigkeiten?

Spuckt ihr Kind nach Nahrungsaufnahme?

Blahungen

Verstopfungen

Haltung, Lage, Verhalten Ja Nein

Bevorzugung einer Korperseite (Kopfdrehung...)

In Liegen schiefe Korperhaltung

Uberstreckung

Konzentrationsstorungen

Schreikind

Ist die Spannung des Korpers nach IThrem Empfinden normal?

Ist Ihr Kind ein zufriedenes Kind?

Schiaft Thr Kind gut?
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Motorik

Ja

Nein

Schwierigkeiten beim Drehen

Schwierigkeiten beim Robben

Schwierigkeiten beim Krabbeln

Schwierigkeiten beim Sitzen

Schwierigkeiten beim Stehen

Schwierigkeiten beim Laufen

Schwierigkeiten mit koordinativen Aufgaben/Geschicklichkeit

Sehstérungen

Horstorungen

Zeichen einer verstiarkten Unruhe / Hyperaktikitat

Autistische Ziige

Bewegungsapparat und anderes

Ja

Nein

Skoliose

Hiiftdysplasie

Fufddeformierungen

Probleme mit der Lunge (Asthma, Bronchitis...)

Haufige Mittelohrentziindungen

Haufige Mandelentziindungen

Krampfanfille, Epilepsie

Operative Behandlungen

Welche Infektionskrankheiten hat Ihr Kind gehabt?
()Masern () Mumps () Rételn () Windpocken () Scharlach

Sonstiges:

() Pfeiffersches Driisenfieber

Welche Impfungen hat Ihr Kinde bekommen?

() Masern, Mumps, Rételn () Polio (Kinderlahmung) () Diphtherie () Tetanus

() Gelbfieber () Pocken () Keuchhusten

Gab es Reaktionen auf Impfungen?

() Fieber () Krampfe () Unruhe () Verhaltensverdnderungen () Schlaflosigkeit

andere:

() Grippe

Ich danke Ihnen fiir lhre freundliche Mitarbeit und wir werden persoénlich nochmal alles durchgehen.

Ort, Datum:

Unterschrift des Erziehungsberechtigten:
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