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Anamnesebogen Kinder

Name:

Vorname(n):

Adresse:

eilpraktikerin & Physiotherapeutin

Geburtsdatum:

Geburtszeit/-ort:

Sternzeichen:

Telefon:

Geschwister:

(Es ist hilfreich, wenn sie ein Foto von ihrem Kind zum Termin mitbringen, welches in der Patientenakte verbleiben kann.)

Lieber Klient,

bitte flllen Sie diesen Fragebogen fir ihr Kind sorgsam aus. Bei den Beispielen genligt es zu unterstreichen, sofern diese
zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

Was ist ihr Wunsch fir ihr Kind an mich? Was ist |hr Ziel?

Wie mochten Sie ihr Kind behandeln lassen?

|:| Homoopathisch und Osteopathisch

|:| ausschlieBlich Osteopathisch

|:| ausschliefRlich Homdopathisch

(falls sie eine ausschlieRlich osteopathische Behandlung wiinschen, reicht es natiirlich aus, wenn sie nur die Fragen zu

den kérperlichen Symtomen beantworten.)

Unter welchen Beschwerden leidet ihr Kind? (seit wann?)
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Arztliche Diagnose vorhanden?

I:lNein Wenn ja, seit wann und welche?

Laufen im Moment andere Therapien parallel?
(z.B. Logopadie, Ergotherapie, Psychomotorik, Physiotherapie, Nachhilfe)

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der jetzigen Beschwerden?

(z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschlage, Medikamente, usw.)

Welche Krankheiten sind in ihrer Familie bekannt?

7 Krebs MTuberkulose M Geisteskrankheiten
[] Geschlechtskrankheiten I:Selbstmord I Herzkrankheiten
L] GefaBkrankheiten 1 |Schlaganfall |—lAsthma

L] Zuckerkrankheit |—|Rheuma |—|Nierensteine

' | Gallensteine ™ IMultiple Sklerose icht

] Allergien I_Schuppenflechte Neurodermitis

I: Migrane I:lAIkohoIismus Epilepsie

Welche Impfungen hat ihr Kind bekommen? (bitte Impfausweis mitbringen)

Gab es Reaktionen auf die Impfungen? (z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensinderungen, etc.)

Wourde ihr Kind operiert?

Nein wenn ja, wo, wann und wie oft?

Gab es bei ihrem Kind groRere Unfalle/Traumata?

Nein  wenn ja, wann/wo, wie oft und wie behandelt?

www.heilpraktikerbamberg.de



Welche Infektionskrankheiten hat ihr Kind durchgemacht? (zutreffendes bitte unterstreichen)
Masern, Mumps, Roteln, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Pfeiffer’'sches Driisenfieber, usw.
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Welche Infekte lagen bei ihrem Kind bisher vor?
Husten, Schnupfen, Bronchitis, Mittelohrentziindung, Mandelentziindung,

wenn ja, wie haufig?

Gibt es Allergien?

Stuhlgang

Haut

Narben

Schlaf

Schlafenzeit

Erndhrung

KoérpergroRe

Entwicklung

Wann hat ihr Kind die ersten Zdhne bekommen?
Gibt/Gab es Zahnungsschwierigkeiten?

Wann hat ihr Kind laufen gelernt?

Wann hat ihr Kind sprechen gelernt?

Gibt/Gab es Verzogerungen in der Entwicklung?

Wunschkind? Aborten davor?

316

Nahrungsmittel:

Pollen oder andere:

taglich, jeden 2. Tag, unregelmaRig, riecht nach
Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall, Stuhl hell, dunkel, Gbelriechend

Verbrennungen, Narben, Geschwiire, Hautjucken, Warzen, Pilze, Akne, Herpes, Ekzeme

—
Gibt es durch Operationen Verletzungen oder Narben? I:l Ja LI Nein

Schlaflosigkeit, hdufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Sprechen/:'
Weinen im Schlaf, NachtschweiRe, Zahneknirschen, Bettndssen, Nachtschreck,
Albtrdume, Erwachen

von / bis

Verlangen nach SiR, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Obst, Eis, warm, kalt

Abneigungen gegen SUR, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Obst

Lieblingsessen:

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?

Gewicht

www.heilpraktikerbamberg.de
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Wie verlief die Geburt?

Haben Sie ihr Kind gestillt? Wie lange?

Wie ist die Warmeregulation? (Warme Hande, kalte Hande, warme FiiRe, kalte FiiRe)

Wie schwitzt ihr Kind? (z.B. gar nicht, warm, kalt, tibelriechend, sauer, nachts, beim Stillen?)
(Anm.: Schwitzen im homdopathischen Sinn hat nichts mit Warme zu tun oder ob das Kind warm eingepackt ist)

Hat ihr Kind Kopfschweil3? (z.B. Stirn oder Hinterkopf)

Hat ihr Kind FuBschweil oder , KdseftiRe“?

Gemiitssymptomatik
Wird ihr Kind leicht zornig? I:l Ja |:|Nein
Wie steht es mit Schlagen und Hauen? D Ja |:|Nein

Wie reagiert ihr Kind auf MafRregelungen, Strafen, Kritik?

Macht ihr Kind Dinge kaputt? I:l Ja I:l Nein
Gibt es Wutanfalle, wie stark? I:I Ja I:l Nein
Weint ihr Kind leicht, wenn ja bei welchem Anlass? |:| Ja |:|Nein
Gibt es irgendwelche Angste? |:| Ja |:|Nein

(z.B. Dunkelheit, Alleinsein, bestimmte Tiere, Gewitter, Rauber, Hohenangst, Platzangst, usw.)

Hat ihr Kind einen hohen Ordnungssinn? |:| Ja |:| Nein
Gibt es eine ausgepragte Eifersucht auf Geschwister? |:| Ja |:|Nein

Wie ist das Verhéltnis zu den Geschwistern?

Gibt es ein besonderes Verhalten in Gruppen (z.B. Kindergarten, Schule?)
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Kann sich ihr Kind alleine beschaftigen? I:l Ja |:| Nein
Hat ihr Kind eine beste Freundin/besten Freund? I:l Ja |:| Nein

Hat es bei ihrem Kind tiefe Traurigkeit, Kummer oder dhnliches gegeben?

Wie steht es mit dem Selbstvertrauen?

Wie reagiert ihr Kind auf fremde Personen?

Ist ihr Kind schiichtern?

Ubernachtet ihr Kind woanders? DJa |:| Nein
Besteht eine Priifungsangst? |:|Ja |:| Nein

Wie steht es mit geistigen Funktionen?
(z.B. Lernen, Rechnen, Konzentration, Aufmerksamkeit, usw.)

Wie sieht es mit Unruhe, Hektik, Eile, Geduld, Ungeduld, Schreckhaftigkeit aus?™

Gibt es psychische Verhaltensweisen, die typisch oder auffallig sind?
(u.a. Nagelkauen, Daumenlutschen, Haare drehen oder spielen, ...)

Lieblingsfarbe ihres Kindes

Lieblingsfilm ihres Kindes

Lieblingsmarchen

Mag ihr Kind Musik/Tanzen? []Ja [CNein

Angste vor Tieren? I:I Katzen I:lHunde

5]6
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Interne Informationen:

Manche Sachen sollten und wollen wir nicht vor ihrem Kind besprechen, da diese
ihr Kind nicht héren soll bzw. diese Sachen die Kinder belasten oder gar verletzen.

Hier haben Sie Platz, um Dinge anzusprechen, die in der Behandlung NICHT besprochen
werden sollen, jedoch wichtig fiir die Behandlung sind.

Bitte senden Sie mir den ausgefiillten Fragebogen bis spatestens 1 Woche vor dem Behandlungstermin zu.

Per Post an: Julia Stickel, Heilpraktikerin & Physiotherapeutin, Im Ried 23, 96138 Burgebrach
oder per Mail an: info@heilpraktikerbamberg.de
oder per Fax an: 09546 / 59 56 221

Vielen Dank fir ihre Mitarbeit, ihre Zeit und ihr Vertrauen!

www.heilpraktikerbamberg.de
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