Chiropraktik-Zentrum Patienten Nr.
Handelstr. 7, 31228 Peine - Stederdorf

Anamnesebogen Neugeborene, Sauglinge

Datum
Name Vorname Geburtsdatum
Name der Erziehungsberechtigten
StraRe/Hausnummer PLZ / Wohnort E-Mail
Telefon privat beruflich Handy
Versicherung: gesetzlich: [ privat: L] Beihilfe: [ ] Name der Versicherung: ......ccooeeeoeeoeeoecerorereeeeneen.
RONtEENDIlder VOrhanden — VONT? ettt b e et sae bt s ee et et
FAMILIE
Haben Sie weitere Kinder? Ja L Nein U
WeENN ja, IN WEICHEM AILEI? ettt ettt ettt et ettt eae et et as et eas et esea et eae e s eaeasnas
Waren Sie oder lhre Kinder bereits in chiropraktischer Behandlung? Ja L Nein [
Wie haben Sie von unserer Praxis SENOIT? et ettt et ettt et ee e

Welche Bedenken haben Sie hinsichtlich der Gesundheit lhres Kindes?

SCHWANGERSCHAFT

Bendotigten Sie Medikamente wahrend der Schwangerschaft?

NEIN L WENN Ja, WEICRE? ... ettt s
Gab es Komplikationen wahrend lhrer Schwangerschaft?

NEIN L] WENN J3, WEICRE? ..ot
GEBURT

Die Geburt lhres Kindes kann auf potentielle Probleme hinweisen. Bitte beantworten Sie die folgenden
Fragen bezliglich der Geburt.

10 T o T CT=T o TU sSSP
Medikamente wahrend der GebUIT: e ettt st e
Lage des Babys bei Geburt: Schadellage[] Beckenendlage [] Querlage []

Zeitpunkt der Geburt: Frihchen[ ] zum errechneten Termin[ ] nach errechnetem Termin [ ]
Kaiserschnitt: Ja[ JNein[] Zange: Ja[] Nein[] Saugglocke: Ja[] Nein []

Y o =T OO TSSOSO OSSPSR
Gab es weitere Komplikationen bei der Geburt?

NEIN [T], WENN JA, WEICRET .ot s e bbbttt ettt ees et et



Geburtsgewicht: .. Apgar Wert: ..o
Wie lange dauerte die GEDUIT? e
Wie lange und wie oft mussten Sie ,pressen™? e

War die Kopfform lhres Kindes nach der Geburt verandert? Ja [ Nein U

GEBURT BIS 6 MONATE
Haben Sie lhr Kind gestillt? Ja[ ] Nein[]
Haben Sie lhr Kind mit einem Flaschchen gefittert? Ja[ I Nein[]

Gibt/ gab es Probleme beim Stillen oder Flttern?

NeiN [], WENN [3, WEICHE? ..o e e
Leidet/Litt Ihr Kind unter Koliken? Nein [ ] Wenn ja, wie schlimm? leicht [] moderat [] schwer[ ]
Leidet/ Litt Ihr Kind unter Reflux? Nein [l Wenn ja, wie schlimm? leicht [] moderat [] schwer[]

Wie schlaft/ schlief Ihr Kind?  Sehr gut [] gut [ ] durchschnittlich [ ] kaum [_]sehr wenig []

ANAMNESE

Neigt Ihr Kind zu Unféllen? Ja Nein Hatte |hr Kind erhebliche Stiirze? Ja I Nein

Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente?

NEiN [], WENN Ja, WEICHE? ettt ettt et e et et eeae et ettt eae et e e et e eeetese ettt eeeetennees
Musste Ihr Kind jemals ins Krankhaus?

INEIN [], WENN JA, WATUM Pttt ettt ettt ettt ettt sttt et ebe s b eb et a6 st et eb e st eh st eb et ete et ses b ere et st beb et et seenennnes
Wurde lhr Kind jemals operiert?

NEIN LI, WENN Ja, WAIUM? <ottt ee e
Hat sich Ihr Kind jemals Knochenbriiche, Zerrungen oder Banderrisse zugezogen?

NEIN [T, WENN JA, WAS ENAU? ...eviveie ettt ettt ee e et vs et esevs e aes s e tes s sasaeseea st e s e st n st s s s ene s
Musste Ihr Kind jemals Antibiotika nehmen?

Nein[], WENN ja, WEICNEY et et e bbbttt ettt

WEITERE PROBLEME

[ ] Kopfschmerzen [] Ruckenschmerzen [] Verstopfung / Durchfall [ Allergien

[ ] Abgeschlagenheit [ ] Nachtangst [ ] Wiederkehrende Infektionen [] Skoliose

] Gelenkschmerzen [] Verhaltensauffalligkeit [ schlechter Schlaf ] Unruhe

[ ] Bettndssen [ ] chronische Erkrankung [ ] Entwicklungsverzogerung [ ] Wachstumsschmerz
[ ]Wiederkehrende Bauchschmerzen (] Schreib-, Sprech- oder Leseschwierigkeiten

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r: ...,

Vielen Dank fiir hre Mithilfe. Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben mit.



