ANAMNESE-FRAGEBOGEN KINDER
Liebe Eltern, Datum ....cccoovvieiieece,

bitte flillen Sie den folgenden Fragebogen sorgféaltig und mdglichst vollstéandig aus. Er dient dazu
die Krankengeschichte Ihres Kindes umfassend zu erheben und unterstiitzt die Diagnosefindung.

Die Datenerhebung ist vertraulich und unterliegt der Schweigepflicht.

Personliche Daten

Nachname Kind Vorname Kind

Geburtsdatum Kind

Name Mutter Name Vater

Ctrape s Teleton Festagy T
L7 und Wotmopy T Mandy s
s

Familiensituation [ alleinerziehend [ Ehe-/Lebensgemeinschaft/Patchwork-Familie
[ geschieden O verwitwet

Ihr Kind geht in:
O kita [0 Kindergarten

[ Grundschule [ Hauptschule [ Realschule [ Gymnasium [ andere Klasse .........
1] o 1= =] 4 v .
Krankenversicherung [ gesetzlich bei 1 vater [ Mutter

O privat bei O vater [0 Mutter

[ Zusatzversicherung (WEIChE).........ccooeuiveeereeeeeeeseeseeeereeeees e .

[ Beihilfe

Wie wurden Sie auf MiCHh aUMEIKSAMI? ...ttt e e e e e e e e e e e e e e raeeeeeeeeeeees

Moéchten Sie monatlich (ca. 1 mal) per E-Mail Gber Gesundheitsthemen, Angebote,
Veranstaltungen und Neuigkeiten aus der Praxis informiert werden?

0 Ja, ich mochte die , Praxis-Post" abonnieren.

Sie kdnnen sich jederzeit abmelden, indem Sie mir eine E-Mail schreiben an:
praxis@naturheilpraxis-waida.de



mailto:praxis@naturheilpraxis-waida.de

Welche Beschwerden belastet Ihr Kind aktuell am meisten?

Bitte beschreiben Sie die Beschwerden/Probleme.
Wie empfinden Sie diese derzeit? (1=sehr gut, 10 sehr schlecht)

1-10

Sind die Beschwerden abhangig von Tageszeiten, Kdlte, Warme, Wetter, Jahreszeit, Bewegung,
Ruhe, Lebensmittel? Was verbessert, was verschlimmert?

Gab es beim ersten Auftreten besondere Ereignisse wie Erkrankung, Medikamente, Impfungen,
Zahnbehandlung, Operation, Veranderungen im Alltag/Familienleben, Sorgen, Trauer?

Gibt es Befunde von Laboren oder Arzten, so bringen Sie diese bitte mit.



KOrpergroBe .......cccoevveeniveieennns Gewicht ...
Hat sich das Gewicht Ihres Kindes in letzter Zeit deutlich verdndert? [dja [ nein

Wenn ja, wie viel in WelChem Zeitraum?.... ...ttt ee e st aa e e sane s earen .

Allergien, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und auffallende Reaktionen

[ Medikamente, WENN ja, WEICHE? ...ttt e e eee et ee e ee s eeee et en e enenan
[J Laktose [ Fructose [ Gluten

[ Graser/BaumpollEn (WANN?) oo ee e e e en e en et n et esen st en et en e

L AN oo e ettt et et ettt et e et e e et e et et e e e et et e et e e et eaenn e

Gab es Antibiotika-Behandlungen und wann war die [etzte? ...

Welche Infekte wurden schon von Ihrem Kind durchlebt?

wie oft? wie oft?
O schnupfen [ mittelohrentziindung
D HUSten .................. D Mandelentzundung """""""""
[1 Bronchitis Sind Polypen vorhanden [ja [ nein

An welchen Krankheiten leidet Ihr Kind und seit wann?

seit wann? seit wann?
[ Kopfschmerzen [ Schilddrisenunterfunktion
O migrane [ Schilddrisentberfunktion
D ASthma .................. D NeurOdermltls """""""""
D Dlabetes mellltus .................. D SChquenﬂeChte """""""""
I Epilepsie [] Depressionen

[J Sonstiges

Medikamente

Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente und seit wann?
(bitte auch Beruhigungs-u. Schmerzmittel, Pille, Nahrungserganzungsmittel)

Name des Medikamentes Dosierung Einnahme seit



Harn

Farbe: [ dunkelgelb [ heligelb [ weiB [Oblutig Otriab [ schaumig

Muss Ihr Kind nachts zur Toilette? [1ja um welche Uhrzeit? ........cccccocoevvecveceeennnn. O nein
Schlaf
Wann geht Ihr Kind zu Bett? ........ccccooeeeeees Wann steht s auf? ...

Leidet es unter Einschlafschwierigkeiten? [ja [ nein

Wacht es zwischendurch auf? Wenn ja, WanN? ...ttt
Wie 1ange lHegl @5 WaCRT? ..ot e e e s et e e e et e e e e et e e e sbeeesteeeesaseeesareeesanseean
Sonstiges wie Zahne knirschen, Nachtschwei3, Traume, Bettnassen ..........ccccceveeeiiiiieccec e,

Ist Ihr Kind morgens ausgeruht? [dja [ nein

Bewegung

Treibt Ihr Kind Sport? Wenn ja, welchen und wie oft?

Fiir die jungen Damen
In welchem Alter War di€ €rSte PeriOAE? ....couuieeeeeeeeeeeee et e e e

Gibt es zyklisch bedingte Beschwerden (PMS, Schmerzen, Krampfe u.a.)?

Dauer und Starke der BIUEUNG ..ottt e et e e et e e e be e e e be e e ebee e e enteeeaneis

ZWISCRENDIULUNG? et e et e et e e et e e e e sbe e e e stbeeestaeeesateeeasbaeesnbeeesbaseesareeesasseaanns
Werden Verhiitungsmittel verwendet? [ja [ nein

L =T o o T = TR Lol 1< SRS



Erndahrung und Essgewohnheiten

RegelmiBig essen [ja [ nein standig essen Oja O nein
HeiBhunger auf siB [ja [ nein HeiBhunger auf salzig [dja [ nein

Warme Mahlzeiten [ja [ nein

Kochen Sie regelmaBig fir Ihr Kind? [ ja wie oft wochentlich.........cccoccccun...n. O nein
Wie ist die Zubereitungsart? [ gekocht [ gebraten [ frittiert
Ist Ihr Kind Vegetarier? [dja [ nein Ist Ihr Kind Veganer? [ja [ nein

Welche Lebensmittel isst Ihr Kind regelmaBig?

[ Obst O Gemise Zubereitung: [ gekocht [ als Rohkost
[ salat O Milchprodukte O wurst O] Fleisch O Fisch O Fastfood
[ Nudeln [ Hulsenfriichte O Getreide wie Hirse, Couscous, Bulgur, Amaranth u. a.

] weiBmehlprodukte [ Vollkornprodukte O Kuchen [ SuBigkeiten
Verwenden Sie Fertig- und Tiefkiihlprodukte Oja DOnein [Oabundzu

Zeigt sich bei Ihrem Kind ein auffdlliges Essverhalten?

Getranke

Was trinken Ihr Kind taglich und wie viel? (bitte genau)

D Wasser .................. D Energydrlnks """""""""
D Safte .................. D Kaffee """""""""
D leonaden .................. D Tee """""""""
L] Cola

Wie ist der Durst Ihres Kindes?

O normal O vermehrt O vermindert O fehlt ganz

Verdauung

[ Appetitlosigkeit [1 Sodbrennen O véllegefiihl O Bldhungen

O Verstopfung O Durchfall [ Verstopfung + Durchfall im Wechsel

Stuhlgang: [ taglich wie oft ............ [] alle 1-2 Tage [l alle 2-3 Tage [ seltener
Konsistenz: [ geformt I hart [ breiig [ schafskotartig

Enthélt: [ Schleim O Blut [ unverdaute Nahrungsreste

Farbe: [0 milkabraun [ heller [ sehr dunkel [ stark riechend



Impfungen
Welche Impfungen hat Ihr Kind erhalten?

Impfung Letze Impfung Impfung Letze Impfung
D ROtaViren ........................... D PneumOkOkken """"""""""""""
D Tetanus ........................... D MengingOkOkken C """"""""""""""
O Diphterie OMasern
D KeUCthSten ........................... D Mumps’ ROteln """"""""""""""
D Hlb ........................... D WindeCken """"""""""""""
[ Kinderlahmung J HPV (Humane Papillomaviren)

[ Hepatitis B

COVID 19: Impfstoff Anzahl letzte Impfung
L] BioNTech (COMIRNATY)  ccvcciiviiees e

O Moderna e e

[J 10hnson & JORNSON oo e

Gab es Reaktionen auf Impfungen wie Fieber, Unruhe, Krampfe, Schlaflosigkeit,

Verhaltensveranderungen?

Welche Kinderkrankheiten hat Ihr Kind durchlebt?
J windpocken ] Masern O Mumps [ Rételn

[ Keuchhusten [ Scharlach [ Pfeiffersches Driisenfieber (EBV)

Zahne

Karies Oja O nein Wurzelbehandlung [ja [ nein

Gab es Komplikationen in der Schwangerschaft oder bei der Geburt?

O Helpp-Syndrom [ PTA [ Zangen- oder Saugglocke [ Frithgeburt [ Kaiserschnitt

Wurde Ihr Kind gestillt?
[dja [ nein

WENN JA, WIE J@NGE .ttt et sttt sttt e e e ste e sa e e saee e seeenseeseesmeeenseeeteesseeanseeaseesaeessnes .



Bisherige Krankheitsgeschichte (bitte geben Sie diese mdglichst chronologisch an)

Welche Erkrankungen wurden bisher behandelt und wann?

Welche Operationen wurden durchgeflhrt und wann? ...
Hatte Ihr Kind Unfalle UNd WaNN? ettt e et esee st e sre e snte e snaeeteesneeenneenneen

Allgemeine Fragen
Hat Ihr KiNd DESONAEIE INEEIESSENT?  ooeeeeeieeee ettt ettt e et e ettt e s e e e et eteteseseeessassas s b aearerteeesessessessaarnres

Gibt es Dinge, die Ihr Kind besonders mag/tut? ...

Ist Thr Kind selbstbewusst oder eher SChUChEEIN? ... e
Wie begegnet Ihr Kind fremden Personen oder neuen Situationen? [ offen [ zuriickhaltend

Wie reagiert Ihr Kind auf Unruhe, Eile, HEKEIK? oo e

Leidet Ihr Kind unter Angsten wie Dunkelheit, Alleinsein, Gewitter, Tiere, Gespenster,
(o] Y= ARy S Y =T o [ ] oSSR

Hat Ihr Kind viel Phantasie? [ja [ nein

Weint Ihr Kind schnell? Oja O nein

Ist Ihr Kind sehr mitfihlend? [ja O nein

Ist Ihr Kind leicht reizbar? Oja O nein

Wird Ihr Kind schnell zornig oder bekommt Wutanfalle? [ja [ nein
Schlagt es oder macht Sachen kaputt? [ja [ nein

Kann Ihr Kind sich alleine beschaftigen? [1ja [ nein

Hat Ihr Kind eine beste Freundin/besten Freund? [dja [ nein

Ubernachtet Ihr Kind auch bei anderen Personen? [dja [ nein



Geht Ihr Kind gerne in den Kindergarten/Kita/Schule? [dja [ nein

Haben Sie das Geflhl, dass Ihr Kind den Anforderungen in der Schule/Kita/dem Alltag gewachsen
ist? dja O nein

Ist Ihr Kind oft mide und erschépft? [dja [ nein
Lasst sich Ihr Kind leicht ablenken? [ ja [ nein
Hat es Probleme sich zu konzentrieren/Lernschwierigkeiten/Hausaufgaben? [ja [ nein

Gibt es eine Lese/Rechtschreibschwache?  [ja [ nein

Gibt es eine Rechenschwache? Oja O nein
Leidet Ihr Kind unter Priifungsangst? Oja O nein

Gibt es Verdacht auf ADS/ADHS/Autismus? [dja [ nein

Gibt es besondere Verhaltensweisen wie z. B. Nagelkauen, Daumenlutschen, in den Haaren

£ 0111 1T 1RSSR

Gibt/gab es wichtige bzw. einschneidende Ereignisse in Leben Ihres Kindes wie Umzug, Trennung,

Mobbing, Todesfélle von geliebten Haustieren oder Personen?

Familienanamnese
Wie ist das MUtter/Kind VErhNaAlENiS? ..o r e e e e e e e e e e e e e s s e e s sababeeaeeeeeeas

Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekannt (bitte unterstreichen)?

z.B. Allergien — Asthma — Tuberkulose — Herzkrankheiten — GefaBkrankheiten — Schlaganfall
Diabetes — Gicht — Rheuma — Krebs — Multiple Sklerose — Schuppenflechte — Neurodermitis
Migrédne — Demenz — Parkinson — psychische Erkrankungen — Depressionen

0] 1153 o [ [T TP UU PR PRUPP PRI

Gab es in Ihrer Familie frithe oder plétzliche Todesfalle, (versuchte) Selbsttétungen,
sexuelle Traumen oder anderes?



