ANAMNESEBOGEN
KINDER

PERSONLICHE DATEN IHRES KINDES
NAME

VORNAME

GEB.

E-MAIL

ANGABEN DES/DER ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN

NAME VORNAME

NAME VORNAME

KRANKENVERSICHERUNG

[] SELBSTZAHLER / GESETZLICH VERSICHERT
] PRIVATVERSICHERUNG BEI
[0 ZUSATZVERSICHERUNG FUR HEILPRAKTIKER BEI

[J VERSICHERT UBER WELCHE PERSON

ALLGEMEINE ANGABEN

STRASSE / NR.

PLZ / ORT

TELEFON

MOBIL

WIE SIND SIE AUF UNSERE PRAXIS AUFMERKSAM GEWORDEN?

WAR IHR KIND BEREITS IN CHIROPRAKTISCHER BEHANDLUNG?

CINEIN  [UA, ZULETZT AM BEI

IST IHR KIND MOMENTAN IN ARZTLICHER BEHANDLUNG?

ONEIN - JUA, WEGEN

GEB.

GEB.



SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

DIE WIEVIELTE SCHWANGERSCHAFT
IHR KIND WURDE IN DER SCHWANGERSCHAFTSWOCHE GEBOREN

ES GAB KOMPLIKATIONEN / BESONDERHEITEN WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT

EINNAHME VON MEDIKAMENTEN WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT / UNTER DER GEBURT

IHR KIND WAR EINE BECKENENDLAGE / STEISSLAGE / STERNGUCKER
DIE GEBURT WURDE MEDIKAMENTOS EINGELEITET

WAHREND DER GEBURT WURDE AUF DEN BAUCH GEDRUCKT

DIE GEBURT WAR EIN KAISERSCHNITT

DIE GEBURT WAR MIT HILFSMITTELN (ZANGE / SAUGGLOCKE)

IHR KIND HATTE GEBURTSVERLETZUNGEN

SONSTIGE KOMPLIKATIONEN

SAUGLINGSALTER UND KLEINKINDALTER

IHR KIND WIRD / WURDE GESTILLT

IHR KIND HAT / HATTE EINE LIEBLINGSSEITE

IHR KIND BEWEGT BEIDE ARME GLEICH

IHR KIND BEWEGT BEIDE BEINE GLEICH

IHR KIND DREHT SICH IN BEIDE RICHTUNGEN GLEICH
IHR KIND BENUTZT BEIDE HANDE GLEICH
SCHWIERIGKEITEN BEIM KRABBELN

SCHWIERIGKEITEN BEIM LAUFEN

IHR KIND HAT / HATTE ALS SAUGLING
O STILLPROBLEME [ SCHREIKIND 0 HAARLOSE STELLEN AM HINTERKOPF
[0 UNREIFE HUFTE ] EINSCHLAFPROBLEME 1 AUGENPROBLEME

[] FUSSFEHLSTELLUNG 1 UBERSTRECKTE HALTUNG 1 DREIMONATSKOLIKEN

SCHULKINDALTER — THR KIND HAT / HATTE

JA NEIN
(| O
(| O

OO0 0o0a0aoano
OO0 o0Oo0a0goaoo

=
>

NEIN

O O o00O60aqgaod
O O o00O60aqgaod

[ SPUCKT VIEL
L1 KOPFSCHIEFHALTUNG

1 KEINE BAUCHLAGE

1 HALTUNGS- UND BEWEGUNGSAUFFALLIGKEITEN [1 KONZENTRATIONS- UND LERNSCHWIERIGKEITEN

[0 SPRACH- UND VERSTANDNISVERZOGERUNGEN 0 AUFFALLIGE ERNAHRUNGSGEWOHNHEITEN

[ SOZIALE ENTWICKLUNGSVERZOGERUNGEN 1 GROB- UND FEINMOTORIKPROBLEME (Z.B. SCHRIFT)



IHR KIND HAT / HATTE (WAS UND WANN)

[J BRILLE
1 PRISMENBRILLE
[1 SCHUHEINLAGEN

[0 ABSATZERHOHUNG

[0 ZAHNSPANGE / RETAINER

0 IMPFUNGEN

[ ALLERGIEN / UNVERTRAGLICHKEITEN [ NEIN

CINEIN [ JA, SEIT

LI NEIN [ JA, SEIT

L1 NEIN
[ NEIN
LI NEIN

I NEIN

AKTUELLER GESUNDHEITSZUSTAND

KURZE ERLAUTERUNG, WESHALB IHR KIND HEUTE IN UNSERER PRAXIS IST:

SEIT WANN HAT IHR KIND DIESES PROBLEM?

O uA
O JA
O JA
O JA

O JA

TAGEN

[0 UNFALLE / STURZE
[0 OPERATIONEN
[0 KNOCHENBRUCHE

[ SONSTIGES:

WOCHEN MONATEN

JAHREN

] SCHON IMMER

HABEN VORUNTERSUCHUNGEN STATTGEFUNDEN? (RONTGEN / CT / MRT / EEG / ORTHOPADE)

FRUHERE THERAPIEN FUR DIESES PROBLEM

HAUFIG WIEDERKEHRENDE KRANKHEITEN ODER BESCHWERDEN?

WELCHE MEDIKAMENTE NIMMT IHR KIND REGELMASSIG EIN?

HIER FINDEN SIE [HR KIND HEUTE WIEDER

KOPFSCHMERZEN
GLEICHGEWICHTSSTORUNG
INTEGRATIONSSTORUNG
AUGENPROBLEME
KOORDINATIONSSTORUNG
KIEFERGELENKPROBLEME
NEBENHOHLENPROBLEME

o [ o [ o O R R |

DAS ALLTAGLICHE

SCHLAFSTUNDEN
WASSER / FLUSSIGKEIT
SUSSIGKEITEN

HAUSAUFGABEN

O ZAHNPROBLEME

O SCHLAFPROBLEME

O ASTHMA

O UBERMASSIGES SCHWITZEN
O SCHWACHES IMMUNSYSTEM
O BETTNASSEN

O VERDAUUNGSPROBLEME

STD. / NACHT

TASSEN / TAG

PORTION / TAG

STD./ TAG

O MENSTRUATIONSBESCHWERDEN
O SCHILDDRUSENPROBLEME

O HAUTPROBLEME / NEURODERMITIS
O HOCHSENSITIVE PERSONLICHKEIT
O ALPTRAUME

OO0 RECHTSCHREIBPROBLEME

O RECHENPROBLEME

ELEKTRISCHE GERATE
SPIELSTUNDE
SPORT

SPORTART

SKOLIOSE
SCHWINDEL
NASENBLUTEN

ADHS / ADS
GEWICHTSPROBLEME
SCHLEUDERTRAUMA

o [ o [ o O R R |

PSYCHISCHE PROBLEME

STD./ TAG

STD. / TAG

STD. / WOCHE



SANDRA

~ETILLE
‘ .'

' ia vitalistische chiropraktik
PO

SKITIE

BITTE SENDEN SIE DAS AUSGEFULLTE UND GESPEICHERTE FORMULAR PER E~MAIL AN:

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich bestatige hiermit, dass ich rechtzeitig Uber Art, Umfang, Durchfihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der Chiropraktik /
Naturheilkunde sowie der Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten auf die Diagnose und Therapie sowie evtl. Alternativen
aufgeklart wurde (analog § § 630a - 630h BGB). Ich habe keine weiteren Fragen und fiihle mich in verstandlicher Form umfassend

informiert. In die vorgeschlagene chiropraktische Behandlung willige ich hiermit nach angemessener Bedenkzeit ein.

Name Ort / Datum

Unterschrift Patient/in Unterschrift der Heilpraktikerin

/im Einverstandnis aller Erziehungsberechtigter und/oder der angestellten Chiropraktiker



	Kontrollkästchen 841: Off
	Kontrollkästchen 842: Off
	Kontrollkästchen 843: Off
	Kontrollkästchen 844: Off
	Textfeld 101: 
	Textfeld 103: 
	Textfeld 105: 
	Textfeld 107: 
	Textfeld 102: 
	Textfeld 104: 
	Textfeld 106: 
	Textfeld 108: 
	Textfeld 109: 
	Textfeld 110: 
	Textfeld 111: 
	Textfeld 112: 
	Textfeld 113: 
	Textfeld 114: 
	Textfeld 115: 
	Textfeld 116: 
	Textfeld 117: 
	Textfeld 118: 
	Textfeld 119: 
	Textfeld 120: 
	Textfeld 121: 
	Kontrollkästchen 845: Off
	Kontrollkästchen 846: Off
	Kontrollkästchen 847: Off
	Kontrollkästchen 848: Off
	Textfeld 122: 
	Textfeld 123: 
	Textfeld 124: 
	Textfeld 125: 
	Textfeld 126: 
	Kontrollkästchen 850: Off
	Kontrollkästchen 849: Off
	Kontrollkästchen 852: Off
	Kontrollkästchen 851: Off
	Kontrollkästchen 854: Off
	Kontrollkästchen 853: Off
	Kontrollkästchen 856: Off
	Kontrollkästchen 855: Off
	Kontrollkästchen 858: Off
	Kontrollkästchen 857: Off
	Kontrollkästchen 860: Off
	Kontrollkästchen 859: Off
	Kontrollkästchen 862: Off
	Kontrollkästchen 861: Off
	Kontrollkästchen 864: Off
	Kontrollkästchen 863: Off
	Kontrollkästchen 866: Off
	Kontrollkästchen 865: Off
	Kontrollkästchen 868: Off
	Kontrollkästchen 867: Off
	Kontrollkästchen 870: Off
	Kontrollkästchen 869: Off
	Kontrollkästchen 872: Off
	Kontrollkästchen 871: Off
	Kontrollkästchen 874: Off
	Kontrollkästchen 873: Off
	Kontrollkästchen 876: Off
	Kontrollkästchen 875: Off
	Kontrollkästchen 878: Off
	Kontrollkästchen 877: Off
	Kontrollkästchen 880: Off
	Kontrollkästchen 879: Off
	Kontrollkästchen 882: Off
	Kontrollkästchen 881: Off
	Kontrollkästchen 883: Off
	Kontrollkästchen 884: Off
	Kontrollkästchen 885: Off
	Kontrollkästchen 886: Off
	Kontrollkästchen 887: Off
	Kontrollkästchen 888: Off
	Kontrollkästchen 889: Off
	Kontrollkästchen 890: Off
	Kontrollkästchen 891: Off
	Kontrollkästchen 892: Off
	Kontrollkästchen 893: Off
	Kontrollkästchen 894: Off
	Kontrollkästchen 898: Off
	Kontrollkästchen 899: Off
	Kontrollkästchen 900: Off
	Kontrollkästchen 895: Off
	Kontrollkästchen 896: Off
	Kontrollkästchen 897: Off
	Textfeld 133: 
	Textfeld 127: 
	Textfeld 128: 
	Textfeld 134: 
	Textfeld 135: 
	Textfeld 136: 
	Textfeld 137: 
	Textfeld 138: 
	Textfeld 139: 
	Textfeld 140: 
	Textfeld 141: 
	Textfeld 142: 
	Textfeld 143: 
	Textfeld 144: 
	Textfeld 145: 
	Textfeld 146: 
	Textfeld 147: 
	Textfeld 148: 
	Textfeld 149: 
	Kontrollkästchen 934: Off
	Kontrollkästchen 935: Off
	Kontrollkästchen 936: Off
	Kontrollkästchen 937: Off
	Kontrollkästchen 938: Off
	Kontrollkästchen 939: Off
	Kontrollkästchen 940: Off
	Kontrollkästchen 941: Off
	Kontrollkästchen 942: Off
	Kontrollkästchen 943: Off
	Kontrollkästchen 944: Off
	Kontrollkästchen 945: Off
	Kontrollkästchen 946: Off
	Kontrollkästchen 947: Off
	Kontrollkästchen 948: Off
	Kontrollkästchen 949: Off
	Kontrollkästchen 950: Off
	Kontrollkästchen 951: Off
	Kontrollkästchen 952: Off
	Kontrollkästchen 953: Off
	Kontrollkästchen 954: Off
	Kontrollkästchen 928: Off
	Kontrollkästchen 929: Off
	Kontrollkästchen 930: Off
	Kontrollkästchen 931: Off
	Kontrollkästchen 932: Off
	Kontrollkästchen 933: Off
	Kontrollkästchen 927: Off
	Kontrollkästchen 921: Off
	Kontrollkästchen 920: Off
	Kontrollkästchen 919: Off
	Kontrollkästchen 918: Off
	Kontrollkästchen 917: Off
	Kontrollkästchen 916: Off
	Kontrollkästchen 915: Off
	Kontrollkästchen 914: Off
	Kontrollkästchen 913: Off
	Kontrollkästchen 912: Off
	Kontrollkästchen 911: Off
	Kontrollkästchen 910: Off
	Kontrollkästchen 909: Off
	Kontrollkästchen 908: Off
	Kontrollkästchen 907: Off
	Kontrollkästchen 906: Off
	Kontrollkästchen 905: Off
	Kontrollkästchen 904: Off
	Kontrollkästchen 903: Off
	Kontrollkästchen 902: Off
	Kontrollkästchen 901: Off
	Textfeld 129: 
	Textfeld 130: 
	Textfeld 131: 
	Textfeld 132: 
	Kontrollkästchen 922: Off
	Kontrollkästchen 923: Off
	Kontrollkästchen 924: Off
	Kontrollkästchen 925: Off
	Kontrollkästchen 926: Off
	Textfeld 150: 
	Textfeld 151: 


