Anamnese-Fragebogen fir Kinder

NP2 1 4 1= Geburtstag

VOIN@AME: ...ttt Geburtsort

SHARE e Geschwister

o 172 B ] ¢ P

Tel/MODIl:.......ooee Mutter — Name/Vorname:
E-Maili..oooi Vater — Name/Vorname

Wegen welcher Beschwerden kommen Sie mit lhrem Kind in homdopathische
BENANAIUNG? .. ettt e bbbttt ettt ettt e

Seit wann gibt s diesSe BESChWEIAEN?......c.ociiiiiie e
Wo genau sind sie, sofern bestimmbar?. ...
Was verschlimmert/verbessert die Beschwerden?

Wodurch werden die Beschwerden auSgelOSt?.......ccoiiiiiiiiiie s

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der jetzigen Beschwerden?
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schock, Arger, Sorgen, Unfall, Impfung, Operation, Umzug,
SCRUIWECNSEI LS.t ettt e e e e e e s bbbt e et e e e e e e s e s abanbb b e e et e eaeaeeeeeeas

Sind von Krankenhausern, Arzten oder Heilpraktikern schon Diagnosen gestellt
worden und wenn, welche? Bitte bringen Sie die Berichte/Befunde in Kopie mit.

Nimmt |hr Kind zur Zeit Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel ein? Welche?
Hat Ihr Kind jemals Antibiotika oder Cortison eingenommen? Wann? Warum?

Schwangerschaft und Geburt:

Verlauf der Schwangerschaft (Ubelkeit, Erbrechen, vorzeitige Wehen usw.), Medikamente oder
Nahrungserganzungsmittel in der Schwangerschaft und wahrend der Geburt, Erkrankungen, Unfélle,
Angste, Aufregung, Fehl-, Friih-, Totgeburten, Nikotin, Alkohol, Drogen, Blutungen, Entbindung
Termingerecht, Narkose, PDA, Lage des Kindes, Saugglocke, Zange, Kaiserschnitt.

Geben Sie bitte Gewicht, Gr6B8e und Kopfumfang bei der Geburt an!

Neugeborenen- Periode: Apgar, Sauerstoffmangel, Farbe, Nabelschnur, Blutungen, Briiche,
Gelbsucht, Nabelbruch, Leistenbruch, Storchenbiss, aufféllige Behaarung, Nabelentziindung,
Schiefhals, Stillprobleme, Stilldauer, Medikamente wahrend der Stillzeit (auch die der Mutter),
Speikind, Blahungen usw.
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Welche Impfungen hat Ihr Kind bekommen?

Cholera Hepatitis A Meningitis Haemophilus influenzae
Diphtherie Hepatitis B Mumps Malariaprophylaxe
FSME Kinderlahmung (Polio) | Rételn Tuberkulose

Gelbfieber Masern Tetanus Typhus

Pocken Keuchhusten

Sonstige

Bitte kreuzen Sie entsprechende Impfungen an oder fligen Sie andere hinzu

Hat es Reaktionen auf die Impfungen gegeben? erhéhte Infektanfalligkeit, Fieber, Unruhe,
Krampfe, Schlaflosigkeit, vermehrtes Schlafbedirfnis, Hautverdnderungen, Magen- Darm
Beschwerden, Schreianfalle, Verhaltensauffalligkeiten, Wesensveranderungen, Asthma, Allergien,
Fieber, Entzindung der EINSHCNSTEIE?.........oo it e st e e

Entwicklung im ersten Lebensjahr: Zahnungsbeschwerden, wann konnte Ihr Kind den Kopf

Welche Kinderkrankheiten bzw. Infektionskrankheiten haben oder hatten Sie

Roteln Aids Diphtherie Tropenkrankheiten
Mumps Keuchhusten Ruhr Geschlechtskrankheiten
Masern Tuberkulose Malaria Scharlach

Windpocken Gelbfieber

Sonstige

Bitte ankreuzen.

Wurden Sie behandelt?
wenn ja: wann, wie lange, mit welchem MIttel ...........oouiiiiii i

Allgemeines
Konstitution: kranklich, anfallig, schwachlich, oder eher robust und kraftig?..........cc.ccocvvennne

Kopf: Kopfschmerzen, Migrane, Schwindel, Nasennebenhohlenentziindungen USW..............ccccveveennen.
Augen: Rétung, Juckreiz, Brennen, Lichtempfindlichkeit, Tranenfluss, Bindehautentziindung,
Gerstenkorn, Ringe unter den Augen, Brillentrager USW.........cooooeee i
Nase: Trockenheit, Niesreiz, Schnupfen, Heuschnupfen, Polypen, Geruchsempfindlichkeit,
NBSENDIULEN USW. ...ttt ettt e e et e e e s et e e e aan et e e s as b b e et e e s bnne e e e s nnee e eeeenan
Ohren: Mittelohrentziindung (welche Seite?), Schwerhorigkeit, Paukenréhrchen,
Gerauschempfindlichkeit, Ohrenschmalz, werden Ohrringe vertragen USW...............eeeveieeeannnniiiiiieveeeneen.
Mund: Geschmack, Geruch, Trockenheit, Speichelfluss, Aphten, Herpes, Risse in den Lippen/
Mundwinkeln, Farbe/ Belag der ZUNQE, SOOF USW........cccuiiiuuriiiiiiiieieeesesiinieeeeeeseeeeeessssssnssseneeesasaaeseeesnes
Zahne: Zahnungsbeschwerden, tote Zahne, Karies, erster/letzter Zahn...........c.cccoeeveciieicvieiieccee e,
Hals/ Kehlkopf: Mandelentziindung (welche Seite?), Heiserkeit, Pseudokrupp USW.............ccccuereennene
Lunge: Husten, Bronchitis, Auswurf, Lungenentzindung, ASthMa USW...........cccerruerririieeiieeiieenee e

Herz: Beschwerden, AUfAIIGKEITEN...........coiiiiii e s e enaanas

Bewegungsapparat: Schmerzen, Steifigkeit, Krampfe, Briche, kalte Hande/ Ful3e, schwitzige
Hande/ FuRe, Wirbelsulenveranderungen, Stolpern@igung USW..........cuueeeeiiieieeeniiieeeesiiieeeeesnieieeee e
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Magen- Darm-Trakt: AufstoRen, Sodbrennen, Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Blahungen,
Koliken, Verstopfung, Durchfall, Wirmer, Juckreiz am After, Windeldermatitis USW............cccccceeveeeeennnn.
Stuhlgang: Taglich, jeden......Tagtaglich..........cccoceviiviiiiiinineieens

Urogenitaltrakt: Schmerzen, Juckreiz, Blasen/Nierenentzindung,...........cccceevvevveireieesreeneenne.
Genitalien: Hodenhochstand, Phimose, Ausfluss, erste Menstruationsblutung/Beschwerden, usw
Sexualitat: Fruhreif etC.......ccooviiiiiiicciieceece e

Haut: Trocken, fettig, Rotungen, Brennen, Juckreiz, Akne, Ekzeme, Herpes, Warzen, Allergien,
Neurodermitis, Narben Muttermale, Reaktionen auf Insektenstiche, Neigung zu blauen Flecken,
WUNGONEITUNG USW.c. itttk e e e ekttt e e sk bt e e e e sa b et e e e ekttt e e e eeeesanbbeeeeesbnneeeeanns

Haare: Haarwuchs, Haarausfall, Geruch, Milchschorf, Schuppen, Lause, Schweil’ usw........................
N&agel: Flecken, Rillen, Nagelbettentziindung, eingewachsene Nagel, Nagelkauen Usw........................

Schlaf: Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Sprechen im Schiaf,
Alptraume, Zéhneknirschen, Nachtschweil3e, offener Mund, Bettndssen, Schlaflage, Schlafzeit, usw....

Nahrungsmittelverlangen/ Lieblingsessen:
Durst: Keinen, viel, wenig, freiwillige THNKMENGE Pro Tag......ceioveerieriieiee it enieesiie e siee e e

VA R 0 LT T o o 1= =N
Appetit: Keinen, wenig, viel, HeiRhunger, Essstérungen, ungewohnliche Tageszeiten.............c...........

Schweil3: Keinen, wenig, viel, wann, wo, an welchen Korperstellen, GEruch Usw...........c.ccocvevverveenene.

Stimmung, Temperament: Ausgeglichen, frohlich, traurig, depressiv, weinerlich, mutig, hartnackig,
eigensinnig, zurtickhaltend, lebhaft, nervos, einsam, gesellig, offen,
ESYo] 010 (o1 01 =] 1 PP PPPPTPRPPPRPPPPPRt

Hat Ihr Kind Angst vor evtl.? Dunkelheit, Hunde, Katzen, Spinnen, Schlangen, Insekten, Geister,
Rauber, Hohe, Wasser, Gewitter, Prifungen, SPritZENn USW............uuuueiiiiiiiieie i eeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeseeeeneee

Bitte Nennen Sie:
Lieblingsfarbe:.........ccccceeeeveeeeennnnneo Lieblingstier:...ecccee Hobbies und Interessen....

Besucht Ihr Kind die Krabbelgruppe, den Kindergarten oder die Schule?............cccccoce.....
Geht es dort gerne hin? Gibt €S dort Probleme?..........eeiiiii e
Rechts/ Linkshander............ccccoiiiiiiiienenne

Friert Ihr Kind leicht oder ist es ein ausgesprochen warmes/ schwitziges Kind?.........ccccccoeevniiineiinineen.
Wie werden See-, Auto-, Flug- und BahnreiSen VEMIageNn?..........ueiviieeeeiiiiiciiiiiiee e e e e e s e esieeneeeeeae e e e e
Haben Sie bei lhrem Kind einen besonderen Geruch wahrgenommen, mit oder ohne Absonderungen
(z.B. sauer, fischig, muffig, Ubelriechend)? Wann? Wo am KOrper?.......cccccccvevviiivveeeeennn.

Mag Ihr Kind enganliegende Kleidung, Kragen, enge Gurtel, LAtZChen?..........ccccccoeiiiiiiiiiiiiiee s
Schlaft ihr Kind zu gedeCKL?..........eoiiiiiee e

Gibt es eine auffallige SeIteNDEIONUNG?. ...... .. i e e e e e e
Gab es Unfalle, Knochenbriiche, Gehirnerschiitterung, OP's, Krankenhausaufenthalte?.......................
Gibt es Reaktionen auf unterschiedliche Witterungen, Jahreszeiten, den Mond?............ccoceeiviiiinennnee.
Frahkindliche Entwicklung

Wie ausgepragt war die KrabbelphasSe?..... ..o

Wann lief Ihr Kind @igenStANIG?. ...ccoo i e e

Wie verlief die sprachliche Entwicklung lhres Kindes? erste Worte, erste Satze.......................
Traume

Berichtet Ihr Kind gelegentlich von seinen TrAUMEN?..........cooiiiiiiiiiiii e

Hat es Alptraume? Wenn ja, WeICher Art?........ ..ot

Befindet sich Ihr Kind tagstber oft in seinen TraAUMEN?.........cooiiiiiiiiiiiie e
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Charakter und Sozialverhalten

Bitte beschreiben Sie die wesentlichen Charakterziige Ihres Kindes........cccccccveevviivciciiineneneennn.
Was kann lhr Kind gut? Was fallt Ihrem Kind SChWEI?.........coovveiiiiiiiiii e,
Gibt es innerhalb Ihrer Familie wiederkehrende Probleme und Konflikte?............cccccoveviveennnee
Spielt Ihr Kind Gberwiegend mit gleichaltrigen, jingeren oder alteren Kindern?........................

Hat Thr Kind FreUNAE?......oo ettt e e e e ettt e e e e e e e e e e e ennneees
Fallt es ihm leicht, Freundschaften zu SChlIeREN?.........cooi i
Ubernimmt es eher die filhrende Rolle oder ordnet €s Sich €iN?...........cccccooeeeiiicieceee e,
Wie lange beschaftigt sich lhr Kind mit einer Sache?

Spielt es die Spiele Uberwiegend zu Ende oder bricht es sie haufiger ab?..........c...oovcvviveenennn,
Ordnet Ihr Kind seine Spielsachen etc. oder fiihlt es sich auch im Chaos wohl?.........................

Ist Ihr Kind aktiv, hyperaktiv, unruhig oder eher langsam und in seinen Reaktionen

(VL] 010 =] o PP PP TP PPPPPPPPPPPTPRR
Wird lhr Kind schnell witend? Was macht es wiitend? Wie zeigt sich seine Wut?.....................

Wie geNEN SIE damIt UM P, ...t s bbb e e e sneb e e e enneee

Welche Krankheiten in lhrer Familie sind lhnen bekannt?

Erkrankungen Mutter Vater Geschwister Familienangehdrige

Bluthochdruck

Niedriger Blutdruck

Herzerkrankungen

Gefalerkrankungen

Schlaganfall

Rheuma

Gicht

Diabetes Typ

Asthma

Multiple Sklerose

Blase- Nierensteine

Schuppenflechte

Krebserkrankungen

Suchterkrankungen

Tuberkulose

Geschlechtskrankheiten

Psychische
Erkrankungen

Epilepsie

Suizid

Ubergewicht

Allergien

Sonstige

Nehmen Sie sich Zeit. Es ist wichtig, dass Sie alles so genau wie maglich ausfillen
und beantworten.

Der Fragebogen unterliegt der Schweigepflicht.

Er ersetzt kein Anamnese- Gesprach. Das wichtigste bleibt das persdnliche Gesprach.
Verwenden Sie fur die Beantwortung der Fragen ggfs. ein zusatzliches Blatt Papier.
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