
Anamnesebogen Kind

Warum ist dieses Formular so wichtig
In meiner Praxis für Chiropraktk richte ich meinen Fokus auf die persönliche Gesundheit Ihres Kindes. Mein Ziel
ist es, mir ein ianzheitliches Bild der Laie zu verschafen, um Ihnen und Ihrem Kind die bestmöiliche Hilfe
zukommen zu lassen. Täilich erfahren wir physischen, chemischen oder emotonalen Stress, der über einen
länieren Zeitraum zu einem Verlust der Gesundheit führen kann, ohne dass es uns bewusst wird. Dies betrif
auch schon die Kleinsten. Die Beantwortuni dieser Fraien iibt mir einen Einblick in das spezielle Leben Ihres
Kindes und hilf mir das iesundheitliche Potenzial besser einzuschätzen. Die Gesundheit Ihres Kindes ist mir
wichti.

Persönliche Daten

Name und Vorname des Kindes: 

Geburtsdatum des Kindes: 

Angaben des Erziehungsberechtgtenn

Name:  Vorname:  Geb.Datum:

Str./Nr.:  PLZ: Ort: 

Tel: privat: dienstl.: mobil:

Wie ist Ihr Kind versichert?

Selbstzahler

Privat versichert bei:

Zusatzversicheruni für Heilpraktker bei:

Wie sind Sie auf mich aufmerksam iewordeng 

Waren Sie mit Ihrem Kind schon mal in chiropraktscher Behandlunig

Nein  Ja, zuletzt am , 

bei:  

Sind Sie mit Ihrem Kind momentan in ärztlicher Behandlunig

 Nein Ja, weien: 

Allgemeine Angaben übers Kindn

Größe:  cm

Gewicht:  ki         konstant      Zunahme      Abnahme   

Praxis für vitalistsche amerikanische Chiropraktk
 

Kieler Chaussee 57 24214 Getorf
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Mit wie viel Monaten konnte Ihr Kind:

 krabbeln:  sprechen:

 laufen:  aufs Töpfchen:

Gab es Aufälliikeiten im 1. Lebensjahrg

Verspannt im Rücken Nein Ja 
Überstreckt im Rücken Nein Ja 
Haarabrieb am Hinterkopf Nein Ja 
Konnte auf dem Bauch lieien Nein Ja 
Wühlkind Nein Ja 
Schiefiehaltener Kopf Nein Ja, rechts Ja, links 
Lai in einem Boien Nein Ja, rechts Ja, links 
Unreife Hüfentwickluni Nein Ja, rechts Ja, links 
Fußfehlstelluni Nein Ja, rechts Ja, links 
Probleme mit den Auien Nein Ja, rechts Ja, links 

Ein paar Fragen an die Elternn

Wie verlief die Geburt Ihres Kindesg

Dauer:
Einleituni:  Nein Ja 
Kaiserschnit:  Nein Ja 
Hilfsmitel  Nein Ja, welche:

      
Geburtsverletzunien:  Nein  Ja, welche:       

Fehllaie   Nein  Ja
Querlaie   Nein  Ja

Gab es Besonderheiten während der Schwanierschafg

Medikamente  Nein  Ja, welche:

Nahruniseriänzunismitel  Nein  Ja, welche:

Sonsties: 

Schwanierschafen:

Wie viele Kinder haben Sieg

Wie of waren Sie schwanierg

Wie lanie haben Sie iestllt:                                                                                                 Monate

Gab es Schwieriikeiten beim stlleng   Nein    Ja, rechts      Ja, links

Hate/war Ihr Kind:

Wenii ieiessen: Nein Ja
Wenii ietrunken: Nein Ja
Viel iesabbert: Nein Ja
Of iespuckt: Nein Ja
Schreikind: Nein Ja
Drei-Monats-Koliken Nein Ja
Empfndlich im Nacken Nein Ja
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Sich die Haare ierauf Nein Ja
Viel Husten Nein Ja
Viel Schnupfen Nein Ja
Bronchits Nein Ja
Mitelohrentzünduni Nein Ja
Mandelentzünduni Nein Ja

Hat Ihr Kind Schlafstörunieng

 Nein  Ja, welche  Einschlafstörunien

 Durchschlafstörunien

 Unruhii

 Viele Träume

 Wird of wach

 Nachtschweiß

 Zähne knirschen

 Sprechen im Schlaf

Gibt es foliende Probleme im enien Familienkreisg

 Plötzlicher Kindstod  Missbildunien

Gab es foliende Problemeg

 Skoliose  Nackenprobleme

 Beinverkürzuni  Rückenprobleme

 Nackenschmerzen  Kopfschmerzen

 Miiräne  Verspannunien

 KISS-Syndrom  Haltunisprobleme

Ist Ihr Kind ieimpf ieien:

 Tuberkulose  Polio  Hepatts

 Diphtherie  Tetanus  Cholera

 Pocken  Grippe  Zecken

Sonsties:

Gab es Reaktonen auf die Impfunig

 Nein  Ja, und zwar  Fieber  Unruhe

 Krämpfe Schlaflosiikeit

 Verhaltens Veränderuni

Hat Ihr Kind Alleriieng

Nein  Ja, ieien      

Wurde Ihr Kind schon operiertg   

Nein  Ja, welche 

Hate Ihr Kind schwere Stürze/Verletzunieng

 Nein  Ja, welche 

3



Träit Ihr Kind eine Zahnspanie/Retainerg

 Nein  Ja, welche 

Nimmt Ihr Kind Medikamente oder Nahruniseriänzunismitelg

 Nein  Ja, welche 

Träit Ihr Kind Schuheinlaieng

 Nein  Ja, welche 

Wann und wo war die die letzte Röntienuntersuchuni Ihres Kindesg

Haben Voruntersuchunien statiefunden (Röntien, CT, MRT…)g 

Leidet Ihr Kind unter 

  Ohrinfektonen:  links  rechts

 Sehstörunien:  links  rechts

 Hörprobleme:  links  rechts

 Of erkältet Verstopfuni

 Hyperaktvität Verdauunisprobleme

 Hyperaktvität (Lethariie) Durchfall

 Blähunien Lebensmitelunverträilichkeit

 Fieber Schütelfrost

 Gewichtsverlust Berührunisempfndlichkeit

 Ausschlai Juckreiz

 Pilz Lähmunien

 Neurodermits Schuppenflechte

 Asthma Krampfanfälle

 Aufmerksamkeitsstöruni

 Sonsties:

Mit welchem Wunsch/Ziel sind Sie zu mir gekommen?

 

Bite unterzeichnen Sie Ihre Kenntnisnahme, die Richtikeit Ihrer iemachten Aniaben und Ihr persönliches 
Einverständnis zu obiien Aniaben.

Patentenname in Druckbuchstaben: 

Getorf, den                      Unterschrif                               
                                                                                                                                                                (bei Minderjähriien bite Unterschrif des Erziehunisberechtiten)   
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