24 CHIRO

PRA K T | K Praxis fur vitalistische amerikanische Chiropraktik

’ N 0 R D Kieler Chaussee 57 24214 Gettorf

Anamnesebogen Kind

Warum ist dieses Formular so wichtig?

In meiner Praxis flir Chiropraktik richte ich meinen Fokus auf die persénliche Gesundheit Ihres Kindes. Mein Ziel
ist es, mir ein ganzheitliches Bild der Lage zu verschaffen, um lhnen und lhrem Kind die bestmdégliche Hilfe
zukommen zu lassen. Taglich erfahren wir physischen, chemischen oder emotionalen Stress, der Uber einen
langeren Zeitraum zu einem Verlust der Gesundheit fiihren kann, ohne dass es uns bewusst wird. Dies betrifft
auch schon die Kleinsten. Die Beantwortung dieser Fragen gibt mir einen Einblick in das spezielle Leben Ihres
Kindes und hilft mir das gesundheitliche Potenzial besser einzuschatzen. Die Gesundheit lhres Kindes ist mir
wichtig.

Persdnliche Daten

Name und Vorname des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Angaben des Erziehungsberechtigten:

Name: Vorname: Geb.Datum:
Str./Nr.: PLZ: Ort:
Tel: privat: dienstl.: mobil:

Wie ist lhr Kind versichert?

I:lSerstzahIer

I:lPrivat versichert bei:

DZusatzversicherung fiir Heilpraktiker bei:

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

Waren Sie mit Ihrem Kind schon mal in chiropraktischer Behandlung?

I:lNein I:lja, zuletzt am

bei:

Sind Sie mit lhrem Kind momentan in arztlicher Behandlung?

|:|Nein I:lla, wegen:

Allgemeine Angaben ilibers Kind:

GroBe: cm

Gewicht: kg I:lkonstant DZunahme I:lAbnahme

1



Mit wie viel Monaten konnte lhr Kind:

[Jkrabbeln:
I:llaufen:

Gab es Auffalligkeiten im 1. Lebensjahr?

Verspannt im Riicken
Uberstreckt im Riicken
Haarabrieb am Hinterkopf
Konnte auf dem Bauch liegen
Woihlkind

Schiefgehaltener Kopf

Lag in einem Bogen

Unreife Hiftentwicklung
FuBfehlstellung

Probleme mit den Augen

Ein paar Fragen an die Eltern:

Wie verlief die Geburt lhres Kindes?

Dauer:
Einleitung:
Kaiserschnitt:
Hilfsmittel

Geburtsverletzungen:

Fehllage
Querlage

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

Nein
Nein
Nein

DNein

Nein
Nein

I:lsprechen:

I:laufs Topfchen:

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja, rechts Ja, links
Ja, rechts Ja, links
Ja, rechts Ja, links
Ja, rechts Ja, links
Ja, rechts Ja, links

Ja
Ja

Ja, welche:

DJa, welche:

Ja
Ja

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft?

Medikamente

Nahrungserganzungsmittel

DNein
I:lNein

I:lJa, welche:

l:lJa, welche:

Sonstiges:

Schwangerschaften:

Wie viele Kinder haben Sie?

Wie oft waren Sie schwanger?

Wie lange haben Sie gestillt:
Gab es Schwierigkeiten beim stillen?
Hatte/war Ihr Kind:

Wenig gegessen:

Wenig getrunken:

Viel gesabbert:

Oft gespuckt:

Schreikind:

Drei-Monats-Koliken
Empfindlich im Nacken

DNein

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

Monate

I:lJa, rechts I:lJa, links

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja




Sich die Haare gerauft Nein
Viel Husten Nein
Viel Schnupfen Nein
Bronchitis Nein
Mittelohrentziindung Nein
Mandelentziindung Nein

Hat Ihr Kind Schlafstérungen?

I:lNein I:l Ja, welche

Gibt es folgende Probleme im engen Familienkreis?

[ JPistzlicher Kindstod

Gab es folgende Probleme?

I:lskoliose

I:lBeinverkUrzung
I:lNackenschmerzen

DMigréne

DKISS-Syndrom

Ist Ihr Kind geimpft gegen:

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

I:lEinschIafstbrungen
I:lDurchschIafstbrungen
I:lUnruhig

I:lVieIe Traume
I:lWird oft wach
I:lNachtschweiB
I:lZéhne knirschen

I:l Sprechen im Schlaf

I:lMissbiIdungen

I:lNackenprobIeme
I:lRt'jckenprobIeme
I:lKopfschmerzen

I:lVerspannungen
I:lHaItungsprobIeme

I:lHepatitis
I:lChoIera
I:lZecken

I:lTuberkquse I:lPolio
I:lDiphtherie I:lTetanus
I:lPocken I:lGrippe
Sonstiges:

Gab es Reaktionen auf die Impfung?

I:lNein

I:lJa, und zwar

Hat Ihr Kind Allergien?

I:lFieber
I:lKrémpfe

I:l Verhaltens Veranderung

I:lNein I:lJa, gegen

Wourde lhr Kind schon operiert?

I:lNein I:lJa, welche

Hatte Ihr Kind schwere Stiirze/Verletzungen?

I:lNein I:lJa, welche

|:|Unruhe

DSchIaﬂosigkeit




Tragt lhr Kind eine Zahnspange/Retainer?

I:lNein I:lJa, welche

Nimmt lhr Kind Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel?

I:lNein I:lJa, welche

Tragt lhr Kind Schuheinlagen?

I:lNein I:lJa, welche

Wann und wo war die die letzte Rontgenuntersuchung lhres Kindes?

Haben Voruntersuchungen stattgefunden (Rontgen, CT, MRT...)?

Leidet Ihr Kind unter

I:thrinfektionen:
I:lSehst('jrungen:
I:lH('jrprobIeme:

I:loft erkaltet
I:lHyperaktivit'ait
DHyperaktivitét (Lethargie)
I:lBI'éhungen

I:lFieber

I:lGewichtsverIust
I:lAusschIag

[ Jpilz

I:lNeurodermitis

DAsth ma

I:lAufmerks mkeitsstorung

I:llinks I:lrechts
I:llinks I:lrechts
I:llinks I:lrechts

|:|Verstopfu ng
I:lVerdauungsprobIeme

[ Jpurchfall
I:lLebensmitteIunvertréglichkeit
I:lSchl’JtteIfrost
I:lBerl'.'lhrungsempﬁndlichkeit
I:lJuckreiz

I:lLéhmungen
I:lSchuppenﬂechte

I:lKrampfanféIIe

I:lSonstiges

Mit welchem Wunsch/Ziel sind Sie zu mir gekommen?

Bitte unterzeichnen Sie lhre Kenntnisnahme, die Richtigkeit lhrer gemachten Angaben und lhr persénliches

Einverstandnis zu obigen Angaben.

Patientenname in Druckbuchstaben:

Gettorf, den

Unterschrift

(bei Minderjahrigen bitte Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
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