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ANAMNESEBOGEN | HERANWACHSENDE

Allgemeine Angaben zu Ihrem Kind

Geschlecht mannlich () weiblich ()

Name Vorname
Geburtsdatum StraRke
PLZ-Ort Hobbys

Name des Hausarztes/Therapeuten

Anschrift Hausarzt/Therapeut

Allgemeine Angaben zu Ihnen — wie kdnnen wir Sie erreichen?

Name Vorname
StraRe PLZ-Ort
Tel. privat Tel. Beruf

Weitere allgemeine Angaben zum Kind

aktuelles Korpergewicht kg

aktuelle Korpergroflie cm

Blutgruppe (wenn bekannt)
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Kindesentwicklung

Informationen zu lhrer Geburt

(O Spontangeburt (O Kaiserschnitt (O zangengeburt oder Saugglocke
(O langwierige Geburt () schnelle Geburt

(O Komplikationen wahrend der Geburt — wenn ja, welche

() Besonderheiten nach der Geburt — z. B. Himatome

Informationen zum Babyalter Ihres Kindes

(O Asymmetrien des Kopfes () Trink/Schluckstérung

(O Schiefhaltungen des Koérper{ ) Schiefhaltung des Kopfes

() Schielen () Tranenkanalverschluss

(O Augensenkung (O Schulterluxation () Huftdysplasie (O Koliken

(O Gelbsucht () Ohrenentziindungen (O motorische Auffilligkeiten (welche)

O andere schwere Infektionen — welche?

Krabbelte Ihr Kind ? () Ja (O Nein
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Krankengeschichte

Traumata und Unfallhistorie

O Kopfverletzungen () Stiirze auf Becken/SteiRbein
O Knochenbriiche O FuR-, Knieluxationen
O Sportunfille () Auto-, Fahrradunfalle

(O sonstiges (bitte machen Sie unten lhre Angaben)

Weitere Erkrankungen

D Atemorgane (Nase, Rachen, Bronchien, Lunge)

O Herz/Kreislauf O Wirbelsiule-, Gelenkschmerzen
O Verdauungsorgane () Blase/Niere

O Menstruationsbeschwerden @) Urogenitalorgane

(O sonstiges (bitte machen Sie unten Ihre Angaben)

weitere allgemeine Fragen

Wurden Ihr Kind bereits operiert? OJa (O Nein

Wenn |hr Kind operiert wurden, Wann, was und wie wurde operiert?

War/Ist Ihr Kind in zahn- / kieferorthopadischer Behandlung? O Ja () Nein
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Tragt lhr Kind eine Brille? (JJa  (JNein

Hat Ihr Kind Augenschmerzen / Sehprobleme? OJa  (ONein

Hat Ihr Kind oft Kopfschmerzen? OJa (O Nein

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ? (Ja () Nein

Hat lhr Kind Koordinations-/Konzentrationsprobleme? OJa (O Nein

Wie viele Stunden beansprucht Ihr Kind taglich intensiev die Augen (Lesen, Fernseher, Computer,
Smartphone...)?

Welche Thearpien bekommt lhr Kind zur Zeit (Ergotherapie, Logopadie, etc.?

Bringen Sie den ausgefiillten Fragebogen bitte zum ersten Termin



