Naturheilpraxis
Doreen Willer

Anamnesebogen fiir Kinder Heilpraktikerin

KIND
Vorname: Name:

StralkRe/Nr.:

PLZ/Ort:

Geburtstag: Geburtsort:

Korpergrolle: Gewicht: Geschwisterzahl:

Kinderarzt:

Name, Anschrift, Tel.

Mutter / Vater / Erziehungsberechtigter

1.

Vorname: Name:

StralRe/Nr.:

PLZ/Ort:

Tel.

Geburtstag: Geburtsort:

Familienstand: Anzahl Kinder:

ausgelibter Beruf:

Arbeitgeber:

2.

Vorname: Name:

StralBe/Nr.:

PLZ/Ort:

Tel.

Geburtstag: Geburtsort:

Familienstand: Anzahl Kinder:

ausgelibter Beruf:

Arbeitgeber:

Beschwerden / Erkrankungen
Was sind die momentanen Beschwerden des Kindes? Warum kommen Sie zu mir? Ordnen Sie die
Beschwerden nach Prioritit.

1. seit:
2. seit:
3. seit:
4. seit:
5. seit:




Konnen Sie den Beschwerden bestimmte Ausloser zuordnen? (Unfille, Medikamente, OP,
Hauterscheinungen, emotionale Belastungen u.a.)

Wie viele Arzte, Heilpraktiker, Kliniken o. 4. haben Sie wegen den Beschwerden des Kindes bereits
aufgesucht?

Welche TherapiemalRnahmen gegen die Beschwerden wurden durchgefiihrt?

Welche Medikamente/Krauter/Nahrungserganzungsmittel nimmt das Kind derzeit ein? Dosis?

Krankengeschichte
Erfassen Sie bitte alle bisher durchgemachten Erkrankungen/OPs in chronologischer Folge:

Welche Infektionskrankheiten hatte Ihr Kind?

(O Masern (O Windpocken (O Salmonellose

(O Mumps (O Diphtherie (O Gonorhoe (Tripper)

(O Rételn (O Tuberkulose (O Syphilis

(O Scharlach (O Kinderldhmung (O Malaria

(O Tetanus (O Ruhr (O Pfeiffrisches Drisenfieber

andere Infektionserkrankungen:

andere Tropenerkrankungen:

andere Geschlechtserkrankungen:

Hat lhr Kind OP - Narben? Wenn ja, wo?




Wourde lhr Kind schon einmal mit Antibiotika behandelt? Wenn ja, wann?

Leidet Ihr Kind an wiederkehrenden Erkrankungen, z. B. Erkaltungen u. a.?

Welche Erkrankungen sind in der Familie des Kindes (Eltern, GroBeltern, UrgroBeltern,

Geschwister) bekannt?

(O Herzerkrankungen (O Schlaganfall (O Epilepsie (O Krebs
(O Diabetes (O Schuppenflechte (O Migréne O Gicht
(O Rheumatische Erkrankg. (O Neurodermitis (O GefaRerkrankungen (O Asthma
(O Allergien (O Multiple Sklerose (O Tuberkulose (O Suizid
Andere Krankheiten:

Impfungen

Welche Impfungen hat lhr Kind erhalten? Bingen Sie den Impfausweis mit.

(O Masern (O Hepatitis (O Pocken O The
O Mumps O Diphtherie (O Tetanus OHib

(O Rételn (O Kinderldhmung (Polio) (O Meningokokken (O Grippe
(O Pneumokokken O Varizellen OHPV O FSME
(O Cholera (O Dengue O Gelbfieber O Tollwut
Andere Impfungen:

Hat der Korper auf die Impfung reagiert (Fieber, Krampfe, Unruhe, schlaflos 0.4.)?
Empfindungen / Emotionen

temperaturempfindlich Oija O nein
beriihrungsempfindlich Oija O nein
Probleme in engen Rdumen Oija O nein
Konzentrationsprobleme Oija O nein
leicht miide und erschopft Oja O nein
leicht reizbar Oija O nein
Angstprobleme Oja O nein
Schuldgefihle Oija O nein
Gribeln Oja O nein
Schwitzt leicht? O kalter (O warmer Schweily Oija O nein
Nachtschweil Oja O nein
kalte Hinde und/oder FiiRe? Oija O nein
leicht frostelnd Oja O nein
Belastbarkeit (Owgarnicht () 30% (O 50% O 80% (O 100%
i.d.R. gltcklich Oja O nein



Ernahrung

Welche Getranke nimmt lhr Kind taglich zu sich und wie viel davon? Geordnet nach Prioritat.
1. Menge in Liter:

2. Menge in Liter:
3. Menge in Liter:
4. Menge in Liter:
5. Menge in Liter:
Summe tgl.
Welche Nahrungsmittel isst lhr Kind taglich?
1. 5.
2. 6.
3. 7.
4, 8.
Welche der folgenden Nahrungsmittel isst lhr Kind?
(O Milchprodukte (O Zucker/SuRigkeiten (O Zuckerersatzstoffe (O Nudeln
(O Mehlprodukte (O Kuchen (O Nisse (O Pizza

Wie oft isst Ihr Kind Fleisch, welches Fleisch und in welchen Mengen?

Wie oft isst Ihr Kind Wurst, welche Wurst und in welchen Mengen?

Hat lhr Kind Vorlieben fiir oder Abneigungen gegen bestimmte Geschmacksrichtungen?
(siB, sauer, scharf, bitter, salzig)

Was isst oder trinkt lhr Kind besonders gern?

Auf welches Essen und/oder Trinken kann lhr Kind nur sehr schwer verzichten?

Lebt Ihr Kind nach bestimmten Erndhrungsregeln/-richtlinien? Wenn ja, welche?

Kénnen Sie sich vorstellen, mit meiner Hilfe, die Erndhrungsgewohnheiten umzustellen?

Oja O nein

Wohnen

Wurden folgende Platze auf geopathische und Elektrosmog - Belastungen untersucht?
Schlafplatz: Oija O nein
Arbeitsplatz Oija O nein



Wohnungsbeschaffenheit
(O Funkmasten in d. Ndhe
(O Béche, Flusse i. d. Ndhe
(O Mikrowelle

Schlafqualitat

(O schlaflos

(O unruhiger Schlaf
(O Sprechen im Schlaf

(O héaufiges Erwachen, um wie viel Uhr

O Uberlandleitung i. d. Ndhe
(O Bahnstrom i. d. Ndhe
(O Antiquitdten

(O Zahneknirschen
(O lebhafte Traume
(O unruhige Beine

Wie der Schlafplatz des Kindes eingerichtet?

(O Handy/Internet

(O Wasserbett

Welches ist die bevorzugte Schlafposition?

(O Bauch (O Rucken

O links (O rechts

Wann geht lhr Kind i.d.R. zu Bett?
Wann steht lhr Kind i.d.R. auf?

Kopf

Hat lhr Kind Kopfschmerzen?

(O Schimmelpilzbelastung
(O Teppichbdden
(O Holzschutzmittel

(O Schwierigkeiten beim Einschlafen
(O NachtschweiB
(O heiRe FiiRe

(O haufiges Wasserlassen, wie oft

O elektr. Gerate im Standby

O haufig

Wo sind die Kopfschmerzen lokalisiert?

(O stirn, Augen, Schlifen
(O Hinterhauptsregion

(O halbseitig links
O halbseitig rechts

Wann treten die Kopfschmerzen auf?

(O ssitzend (O zusammengerollt
Uhr
Uhr

O selten O nie

(O wandernd von rechts nach links
(O wandernd von links nach rechts

(O nachts (O morgens (O tagsuiber (O abends
Ausléser was verbessert was verschlechtert
Haare Augen Ohren
(O Haarausfall allg. (O Bindehautentziindung (O Schmerz links
(O kreisrund Haarausfall (O kurzsichtig (O Schmerz rechts
(O vereinzelter Haarausfall (O weitsichtig (O Schmerz beidseitig
seit wann (O Brille seit (O Schwerhérig
Sonstiges (O Ohrengeréusche
(O Ohrendruck

Zihne/Kiefer O Mittelohrentziindung
(O héufige Zahnarztbesuche (O tote Zdhne
(O Waurzelbehandelte Zdhne (O Beschwerden bei der Zahnung

(O Beschwerden Weisheitszdhne
Empfindlich: (O heil O kalt
Zahlfullmaterial besteht aus:
O Amalgam (O Gold (O Titan O Kunststoff () Keramik O Palladium () anderes

Wurden Amalgamfiillungen entfernt? Wenn ja, wann?




Nase

Oorp (O Heuschnupfen (O behinderte Nasenatmung (O verstopfte Nase

(O héaufige Nasennebenhéhlenentziindung O Allergie auf:

(O Absonderungen: (O wassrig O schleimig (O eitrig O grinlich
Mandeln

Oorp (O haufige Entziindung

Wenn OP, wann

Schilddriise (O Uberfunktion
Brust/Bauch & Organe

(O Unterfunktion O vergroBert Oorp

Brustdriisen () Beschwerden Oor Wenn ja, wann war OP?
Herz (O Beschwerden (O Stechen (O Druckgefihl O Infarkt
(O Beklemmung (O Herzrhythmusstérung Oorp
Lunge (O héufige Bronchitis (O Asthma (O héaufiges Husten (O Atemnot
(O Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (COPD) Oorp
Leber (O Entziindungen (O Druck im Oberbauch Oor
O Hepatitsvirus ------- >>>>>  (OA OB Oc Ob QE
Galle (O Steine (O Koliken (O Druck im Oberbauch Oor
(O Fettunvertréglichkeit
Magen O Véllegefinhl (O Gastritis (O Nahrungsmittelallergie
& (O Appetitlos
Speiseréhre (O Sodbrennen

Niere/Blase () Nierensteine (O Entziindungen Blase

(O Sonstige Harnwegserkrankungen, wenn ja welche:

(O Entziindungen Niere

Harn O sehr viel (O sehrwenig (O hiufig und viel
(O kann nicht halten
Sonstige Auffalligkeiten (Urinfarbe 0.4.)

(O héufig aber wenig

Darm (O Infektionen (O Entziindungen (O Hamorrhoiden
(O Colitis ulcerosa (O Morbus Crohn (O Bldhungen
(O Blinddarm OP
Hat Ihr Kind die Diagnose Reizdarm erhalten? ()ja O nein

Wann? Von wem?

Stuhlgang (O taglich (O mehrmals Taglich (Ojeden 2. Tag (O weniger
(O héaufig Verstopfung (O héufig Durchfall (O kann Stuhl nicht halten
Konsistenz (O dunkel O hell O hart O knollig (O schmierig O pastenartig

(O weich (O Gefiihl nicht fertig zu werden



Riicken / Arme / Beine

Riicken

Arme/Hinde

Beine/FiiRe

Haut

(O Rheuma
(O Verletzungen, wenn ja welcher Art:

(O Hexenschuss

(O Schmerzen, wenn ja wo/wann:
(O 0P, wenn ja, welche

(O Ischias (O Skoliose

(O Kribbeln (O kalte Hande

(O Verletzungen, wenn ja welcher Art:
O Schmerzen, wenn ja wo/wann:

(O 0P, wenn ja, welche

(O Tennisellenbogen/Golferellenbogen

O heiRe FiRe (O kalte FiRe (O Taubheit
(O Verletzungen, wenn ja welcher Art:

O Schmerzen, wenn ja wo/wann:

(O 0P, wenn ja, welche

O Kribbeln (O Krampfadern

(O Verletzungen, wenn ja welcher Art:
O Schmerzen, wenn ja wo/wann:
(O 0P, wenn ja, wo/welche

(O Verbrennungen, wenn ja wo und Grad:
(O Warzen, wenn ja wo und Anzahl:
(O Geschwiir, wenn ja, wo

(O Narben, wenn ja, wo

QO Pilzbefall, wenn ja wo:

(O Juckreiz, wenn ja wo:

(O Allergie, wenn ja worauf:

(O Nagelbettentziindung

Schmerzanamnese allgemein
Wo treten Schmerzen auf und in welcher Starke?

1 schwach.......ccovcuerervennnenenes
Wo?
Seit Wie oft
Schmerzcharakter: (O ziehend (O brennend
Obohrend O dumpf
Wo?
Seit Wie oft
Schmerzcharakter: (O ziehend (O brennend
Obohrend O dumpf
Wo?
Seit Wie oft
Schmerzcharakter: (O ziehend (O brennend
Obohrend O dumpf

Skala von 1 bis 10 markieren

..... mittel 5....oviiiii i,
(O stechend (O klopfend
(O reizend O krampfend
(O stechend (O klopfend
O reizend O krampfend
(O stechend (O klopfend
O reizend O krampfend

stark 10



Welche Ereignisse verschlimmern?

(O Stehen (O sSitzen (O Gehen (O Kérperl. Belastung (O Stress O Kalte

O Wirme (O Nahrungsmittel O Wetter (O Tageszeit:

(O Monatsblutung (O Weiteres

Was verbessert? (O Ruhe (O Schmerzmittel (O Sport O Kalte
(O Weiteres O Wirme

Nennen Sie weitere Symptome des Schmerzes?
(O Hauterscheinungen (O Empfindlichkeit (O Schwindel (O SchweiR (O Mattigkeit
(O Bewegungseinschrankung (O Sehbehinderung (O Hérbehinderung (O Schwiche

Was waren die bisherigen Therapien und welcher Erfolg stellte sich dadurch ein?

Therapie: Erfolg:
Therapie: Erfolg:
Therapie: Erfolg:

Uber Nebenwirkungen bzw. eventuelle Risiken der durchzufiihrenden MaBnahmen werde/
wurde ich ausfiihrlich aufgeklart. Ich erkldre mich mit den Behandlungen einverstanden. Alle
Unklarheiten werden im personlichen Gesprach geklart. Einwdnde werden schriftlich
festgehalten:

Sollten Sie die durch Arzte bereits vorgeschlagenen Operationen oder andere Behandlungen
fiir Ihr Kind (z. B. Chemotherapie, Physiotherapie, Schmerztherapie u. a.) ablehnen oder
aufschieben, so geschieht dies ausschlieBlich in lhrer eigenen Verantwortung fiir das Kind!

Bitte unterzeichnen Sie die Richtigkeit der gemachten Angaben sowie die Kenntnisnahme der
aufgefiihrten Erklarungen und lhr Einverstandnis zu den gemachten Angaben.

lhre personlichen Daten bzw. die Daten lhres Kindes werden computertechnisch erfasst und
gespeichert.

Ort / Datum Unterschrift



