Sofia Wyrzykowski, Osteopathie, Breitenweg 3, 28195 Bremen

Anamnesebogen Kinder / Jugendliche

Allgemeine Angaben zum Kind

Geschlecht: méannlich weiblich O
Geburtsdatum:

Name: Vorname:

Anschrift:

Hobbys:

Allgemeine Angaben zu den gesetzlichen Vertretern der Minderjahrigen:

Name: Vorname:

Ggf. abweichende Adresse:

Tel. (privat): Handy:

Name des Hausarztes/Therapeuten:

Anschrift des Hausarztes/Therapeuten:

Angaben zum Kind:

aktuelles Kérpergewicht: kg
Aktuelle Kérpergrole: cm

Entwicklung des Kindes:

Informationen zur Geburt:
spontane Geburt
Kaiserschnitt

Einsatz einer Saugglocke
Einsatz einer Geburtszange

Dauer der Geburt:
Traten wahrend der Geburt Komplikationen auf? — Wenn ja, welche?

oogoog

Besonderheiten nach der Geburt — z.B. Hdamatome




Welche der folgenden Angaben treffen/ trafen auf Ihr Kind im Babyalter zu? — Bitte ankreuzen

[ Schulterluxation [ Trink-/Schluckstérungen
L1 Schiefhaltung des Korpers L] Tranenkanalverschluss
L1 Schiefhaltung des Kopfes L Ohrenentziindungen

L] Haftdysplasie L] Gelbsucht

L0 Asymmetrie des Kopfes L] Schielen

[ Koliken [J Augensenkung

Gibt/gab es motorische Auffélligkeiten? — wenn ja, welche?

Ist Ihr Kind gekrabbelt?
L] Nein
L1 Ja, wenn ja — ab welchem Monat?

Angaben zur Krankengeschichte:

[ Kopfverletzungen [ Stiirze auf Becken/ Steil3bein
[J Knochenbriiche [ Sportunfalle
[J FuB3- oder Knieluxationen [ Auto-/ Fahrradunfall

[] Sonstiges - bitte kurz beschreiben:

Weitere Erkrankungen:

[J Herz-/Kreislaufbeschwerden [J Blasen/Niere

0 Atemorgane (Bronchien, Lunge, Nase, Rachen) [ Menstruationsbeschwerden (Madchen)
J Verdauungsorgane [ Urogenitalorgane (Jungen)

[ Wirbelsaule-, Gelenkschmerzen [ Sonstiges — bitte kurz beschreiben

Wurde Ihr Kind operiert?
[J Nein
[J Ja - bitte genaue Angaben: Warum, was, wann und wie

Befand/ befindet sich Ihr Kind in Zahn-/ kieferorthopadischer Behandlung?
O] Nein
(1 Ja, wenn ja — warum? (bitte kurz beschreiben)

Tragt lhr Kind eine Brille?
O] Nein
(1 Ja, wenn ja — seit wann und warum (bitte kurz beschreiben)?




Klagt Ihr Kind Uber Augenschmerzen?
O] Nein
(1 Ja, wenn ja — bitte kurz beschreiben

Klagt Ihr Kind héaufig iber Kopfschmerzen?

[J Nein

[J Ja - wenn ja, in welchen Zeitabstanden, wie fuhlt sich der Schmerz an (z.Bsp. Druckschmerz oder
stechende Schmerzen)

Hat lhr Kind Konzentrations- oder Koordinationsstérungen?
[J Nein
O Ja

Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind mit Lesen, Fernseher, Computer, Smartphone ...?

Benotigt Ihr Kind regelméRig Medikamente?
L] Nein
[ Ja, wenn ja- welche?

Befindet sich lhr Kind zurzeit in Therapie (Ergotherapie, Logopadie ...)?
[J Nein

(1 Ja, wenn ja — in welcher Therapie, seit wann und warum (bitte kurz beschreiben)

Vielen Dank fur Ihre Bemihungen!



