Erstanamnese-Bogen Datum:

Personliche Daten
Name, Vorname des Kindes:

Geb.-Datum: Alter:

Anschrift:

Eltern (Vor- und Nachname, Alter, Familienstand)

Telefon: email:

Versicherung: Zusatzversicherung:

Allgemeinzustand: 1 2 3 4 5 6 (bitte benoten Sie)
derzeit Fieber oder Infekte?ja / nein bekannte Zeckenbisse? Ja/nein Wann?
Auslandsaufenthalte in den letzten 6 Monaten: ja/nein Wann? Wo?
Impfungen — alle / keine / fehlende / Impfreaktionen: Allergien:

Behinderungen:

Grole: Gewicht: Erndhrungsform:

Aktuelle Beschwerden, wegen der Sie die Praxis aufsuchen: (bei Bedarf zusatzliches Blatt verwenden)
Was?

Wo im Kérper?

Wie? z.B. Schmerzcharakter — stechend, dumpf..., Schmerzintensitat: (-) 123456789 10 (+)

seit Wann?
Ausloser?

Was verschlimmert?

Was lindert?

Verlauf: akut, chronisch, bestimmte Tageszeiten, im Zusammenhang mit ...?

Beschwerden wurden schulmedizinisch untersucht: ja/nein von:




Eigen- / Familienanamnese: (bitte zutreffendes benennen)

Eigene Vorerkrankungen in Familie bekannt

Schilddriisenerkrankung

Diabetes mellitus 1/ 2

Gicht, Rheuma

Fettstoffwechselstérung /Ubergewicht

Schlaganfall

Epilepsie

Multiple Sklerose

Morbus Parkinson

Demenzerkrankungen

Herz- Kreislauferkrankungen

Lungenerkrankungen

Tumorerkrankungen

Infektions- /Kinderkrankheiten

Hautkrankheiten

Psychische Erkrankungen

Verdauungsprobleme

Traumen/OP’s/Unfille/Verletzungen

lhr Kind neigt zu anderen Erkrankungen:

Krankengeschichte lhres Kindes (Kurzfassung: Krankenhausaufenthalte, Diagnosen, Operationen,
Allergien/Unvertraglichkeiten)

Welche Medikamente nimmt lhr Kind derzeitig ein?

Verlauf von Schwangerschaft und Geburt: Auffalligkeiten, Komplikationen, Geburtsweg,
Medikamenteneinnahme/Nikotin/Alkohol-Konsum der schwangeren Mutter, Angste/Traumata...




Ernahrungsanalyse:

Wieviele Mahlzeiten essen Sie taglich?

1-2-3-4-5-6

Essen Sie zu regelmaBigen Tageszeiten?
Wann?

Ja / Nein

An wievielen Mahlzeiten am Tag essen Sie Obst, Gemiise, Frischkost?

1-2-3-4-5-6

Wie oft essen Sie: (bitte unterstreichen + tgl./wd. Menge ergénzen)

Brot, Nudeln, Reis, Kartoffeln, Misli, Cornflakes, SiiBigkeiten, Eiscreme, Energieriegel...

Wie oft essen Sie davon Vollkornprodukte?

taglich / wochentlich
Menge:

Wie oft essen Sie: (bitte unterstreichen + tgl./wo. Menge erginzen)

. Fleisch, Wurst, Kase, Eier, Fisch, Milch, Joghurt, Quark, vegetarische Ersatzprodukte

Kaufen Sie bevorzugt Bioprodukte oder Supermarktqualitat?

bitte unterstreichen

Wie oft essen Sie vorgewiirzte Fertigprodukte wie Tiefkiihimenus, Dosensuppen, bitte unterstreichen + tgl./wo.
Pulverkonzentrate zum Kochen und Backen, Geschmacksverstarkende Wiirze z.B. Menge ergdnzen

Maggi, Glutamat, Aromat

Kochen Sie selbst oder lassen Sie sich bekochen bzw. beliefern?

bitte unterstreichen

Welche Quellen fiir Fettzufuhr verwenden Sie?
. Margarine, Cremefine 0.a.
. Palmfett, Kokosfett u.a. gehartete Bratfette
e Sonnenblumendl, Disteldl
. Butter, Schweine-/Gansemalz

e  Rapsol

o Olivendl
e  Avocado
e Leindl

. Haselnusse, Walnusse, Cashewnlsse, Mandeln, Macadamianuss

e  Sesam, Chiasamen, Leinsamen
e  Fettreichen Fisch z.B. Lachs, Heilbutt, Aal

bitte ankreuzen und ggf.
unterstreichen

Wieviel Liter Fliissigkeit trinken Sie taglich?

ca. Liter

Was trinken Sie vorwiegend taglich, was selten?
e  Wasser, ungesiBten Tee
e  Saftschorle, Saft, Limonade
. Bier, Radler etc.
. Kaffee, schwarzenTee, Cappucchino

bitte ankreuzen und ggf.
unterstreichen

Pflegen Sie einen individuellen Erndhrungsstil / Didt? Welchen? Erndhrungs-Besonderheiten?

korperliche und geistige Entwicklung lhres Kindes:

altersgerecht

Auffalligkeiten

Grobmotorik (Laufen, Werfen,
Fangen, Balancieren, Springen,
Klettern...)

Feinmotorik (malen, schreiben,
basteln, schneiden...)




Sprechen

Wahrnehmung

Kreativitat / Neugier

Wachstum

sauber werden

soziales Verhalten

schulische Leistungen

Rollstuhl o.a. Hilfsmittel:

Nebenbeschwerden: (zutreffendes ankreuzen)

Brille: ja / nein

Hérgerét: ja / nein

allgemein:

o Nachtschweil} o Gewichtsverlust, ungewollt

o Leistungsknick o Infektanfilligkeit

o Lymphknotenschwellungen o diffuser Juckreiz

o Midigkeit, Abgeschlagenheit o Fieber, erhohte Temperatur

Schmerzen:

o Ja/Nein o beim Wasserlassen/Stuhlgang
Schmerzintensitat: (1) 12345678910 (+) o Kopf
Schmerzcharakter — stechend, dumpf..., o Gelenke

o Ricken

o Arme, Beine

o Bauch
Verdauung:

o Bauchschmerzen o Sodbrennen

o vor, wahrend, nach Essen o Magendruck

o Vollegefihl o Bldhungen

o haufiger Schluckauf o  Schluckbeschwerden

o Ubelkeit, Erbrechen o Appetitlosigkeit, Abneigungen gegen ...

o ER-und Trinkverhalten auffallig o Unvertraglichkeiten

o besondere Diat / Erndhrungsmethode o Verlangen nach...

o Stuhlbeschwerden: Schmerzen, Durchfall, o Auffalligkeiten in Menge, Farbe,

Verstopfungen ... Beschaffenheit, Beimengungen z.B. Blut
Schlaf:

o Ein-, Durchschlafstdrungen, o Alptrdaume

o Knirschen, Kieferpressen o Wann einschlafen:

o Schnarchen, Atemaussetzer o  Wann aufwachen:

o néachtliches Wasserlassen o Tagesmudigkeit




Atmung:

o standiges Rauspern, Heiserkeit o KloRgefiihl, Halsschmerzen
o Husten o seit wann?
o Auswurf(weiB, gelb, rétlich, braun) o Atembeschwerden/Atemnot
o inRuhe
o beikérperl./psych. Belastung
Kreislauf:
o Schwindel, Ohnmacht, schwarzwerden o Druck im Brustbereich
vor Augen, Sterne sehen o Rickenschmerzen
o Unruhe, Aufgeregtheit o Herzjagen, Herzstolpern
o kalte Hinde/FuRe o Kribbeln, Missempfindungen
Hautprobleme:
o Juckreiz o Farbungen: rot, weiR, blaulich, braun
o Brennen o schnell blaue Flecke
o Wunden / Wundheilungsstérungen o Schuppungen
o Leberflecke, Hautverdnderungen
o Akne o Ekzeme / Ausschlag
Gyndkologischer Befund bei jugendlichen Madchen:
erste Regel:
Blutungsstdrke: schwach, normal, stark | Verhitung?

Regelbeschwerden:

Sekretaustritt aus der Scheide:

Brustbeschwerden:

Harn- und Geschlechtsorgane:

o Schmerzen in der Nierengegend o Veranderungen von Harnmenge- und Farbe

o Schmerzen beim Wasserlassen o Inkontinenzerscheinungen

o Rétungen, Schwellungen o Bettndssen
Arme und Hande

o steife oder geschwollene Gelenke o bewusste Eigenverletzungen

o Zittern o Gefuhlstérungen

o Nagelkauen o Auffalligkeiten der Nagel
Beine und FiiRe:

o Fehlstellungen / Haltungsfehler o Wadenkrampfe

o Schmerzen der Gelenke o Wachstumsschmerzen

o Gefluhlsstdorungen o Schwellungen

o Auffalligkeiten der Nagel o Ungeschicklichkeit / Stolperneigung
Kopfbereich

o Kopfschmerzen, Migrdane o Epileptische Anfdlle

o Haarausfall / Milchschorf o Augen-bzw. Sehprobleme

o Ohren- bzw. Hérprobleme o Sekretaustritt aus den Ohren

o Probleme mit Lippen-, Mund-, Kieferbereich o haufiges Nasenbluten

o Schwindel
o haufiger oder langanhaltender Schnupfen, o Material der Zahnfillungen
verstopftes Gefihl o Geruchsstérungen
o Karies, weille Flecke an den Zdhnen o Zahnfehlstellungen




Allgemeine Lebensfiihrung

o auffallend viel Durst o schwitzt viel
o welche Getranke: o HeiBhunger
o Nikotin/Alkohol/Drogen bei den Eltern: o Suchtverhalten des Kindes:
o seelische Verfassung: 1 2 3 4 5 6 o Stressbelastung:
(bitte benoten Sie) (()123456789 10(+)
o kaum/keine Freunde o Familienstreitigkeiten / ohne Familie
o Probleme mit Eltern/Geschwistern o Probleme mit Erziehern/Lehrern
o besondere Belastungen in der Familie z.B. Pflege Angehdriger, Trennung, Patchwork-Familie,
alleinerziehend
o Wohnverhiltnisse o Lernbedingungen:
12345 6 (bitte benoten Sie) 12345 6 (bitte benoten Sie)
o Schadstoffe / Schimmelpilze/ E-Smog o reagiert empfindlich auf...
o bereits angewendete Naturheilverfahren: o Sport: ja/nein Sportart:
o Haustiere: o Hobbys:
o wochentliche Terminplanung: Schule, Hobbys, Therapien, Vereine, freie Zeiten zur Entspannung




Personlichkeit: Ihr Kind ist eher...

interovertiert

extrovertiert

kontaktscheu

kontaktfreudig

angstlich

Ubermutig

bleibt ruhig und gelassen

regt sich schnell auf

Minderwertigkeitskomplexe

selbstbewusst

unsicher zielorientiert
pessimistisch optimistisch
skeptisch gutglaubig
ausgeglichen unausgeglichen
strukturiert chaotisch
ordentlich unordentlich
sachlich emotional
Uberlegt, planerisch spontan
zuverlassig unzuverlassig
willensschwach willensstark
dizipliniert undiszipliniert
harmoniebedirftig streitlustig
konfliktscheu dominant
schichtern durchsetzungskraftig

kann schlecht ,nein” sagen

kann gut ,nein” sagen

Entscheidungsschwierigkeiten

entscheidungsfreudig

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O0|0|0|0|0|0|0|0|0|0/0|0|0|0

O|O|0|0|0|0|0|0|o|O0|jOo|OooOoOoOooo|jo|/o/oio/o o ;

verantwortungsbewusst leichtfertig
perfektionistisch nachldssig
kann sich gut konzentrieren lasst sich schnell ablenken
vertraumt zappelig, unruhig
Selbstkontrolle des Kindes: o hoch o mittel o niedrig
Fremdkontrolle durch Eltern: o hoch o mittel o niedrig

besondere Angste / psychische Probleme:

Wiinsche, Trdume, Sehnsiichte, Ziele Ihres Kindes




