naturheilpraxis-marienplatz
Schafflerstrasse 5 80333 Miinchen

Fragebogen zur naturheilkundlichen Anamnese fir Kinder

Sehr geehrte(r) Patient(in),
es ist wichtig, dass wir uns vor Beginn lhrer Behandlung ein Bild lhres Gesundheitszustandes

machen koénnen. Bitte beantworten Sie daher die folgenden Fragen.

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Tel.: e-mail:
Geburtstag: Kinderarzt:

Versicherung:

Name der Erziehungsberechtigten:

Aus welchem Grund kommen Sie in die Praxis?
Aufgrund von Beschwerden 1 Zur Vorsorge [l

Unter welchen Beschwerden leidet ihr Kind?
Wo genau? Seit wann? Verbesserung-Verschlechterung?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
Wenn Sie unsicher sind oder etwas nicht verstehen, kennzeichnen Sie es mit einem*?*.

Schwangerschaft und Geburt

O fetale Gewebsentnahme O Ubelkeit O Erbrechen

L] vorzeitige Wehen 0] Blutungen [ Medikamente
LI Nikotin I Alkohol I Drogen

O Unfall OAngste L] Kaiserschnitt
[0 Saugglocke LISonstiges

Neugeborenenperiode

I Gelbsucht L1 Storchenbil® [ Behaarung
U1 Stillprobleme U1 Vit D/K/Fluor I Medikamente
U] Brustentziindung O Unruhe O Krampfe

0 Magen-Darmbeschwerden LSchreianfalle O Milchschorf

L] Sonstiges LISonstiges




Erstes Lebensjahr

0 Zahnungsbeschwerden
[0 Motorische Entwicklung

normal/verzdgert
O Infektionen

Kopf

L1 haufig Kopfschmerzen

O Impfungen(PaR)

[0 Sauberkeitsentwicklung
nornal/verzégert

LWie lange gestillt

OSchwindel

LIStechend/driicken/pulsierend/pochend/hammernd

Augenprobleme

[0 Rétung

U Lichtempfindlich
L1 Gerstenkorn

01 haufig Erkaltungen
LWeitsichtig

Nase
O Trockenheit
L1 Polypen

LINebenhdhlenentziindungen

0 Heuschnupfen

Mund

] Trockenheit

] Munwinkeleinrisse
1 Mundgeruch

Ohrenprobleme
O schlechtes Gehor
O Gehorsturz

Hals
00 haufig Halsschmerzen
L] Heiserkeit

Haut

01 trocken/fettig
1 Nesselsucht
1 Ekzem

U Juckreiz

Korpertemperatur
] oft heil®

L1 zuwenig Schweif}
1 Fieber

Lungen
O Asthma

0O Kurzatmigkeit
L] verschleimt
01 haufig Erkaltungen

O Juckreiz
U Tranenflul

L Ringe
OLungenentziindung/Pneumonie
L1 Schielen
LISonstiges

O Niesreiz
CINasenbluten

0 Nase lauft standig

LI Speichelflul®
U1 Belag der Zunge
LISonstiges

O Ohrenschmerzen rechts/links
LISonstiges

[0 Mandelentziindungen
1 Schluckbeschwerden

I Warzen
U Muttermale

[ Schuppenflechte
LISonstiges

O oft kalt
1 Nachtschweifl}
LISonstiges

0 Emphysem

[ feste Brust

L Husten mit Blut
ULungenentziindung/Pneumonie

I Rechts/Linkshander
L] Sprachentwicklung
normal/verzogert

1 Brennen

I Bindehautentziindung
O Kurzsichtig

[ Tuberkulose

U Schnupfen
LGeruchsempfindlich

[ Sonstiges

1 Herpes
I Aphten

O Paukenréhrchen

O Mandeln entfernt
LISonstiges

O blaue Flecken
O Geschwir
O Narben

O zuviel Schweil}
O kalter Schweil}

L] schwere Atmung

U chronisches Husten
[ chronische Bronchitis
[ Tuberkulose



Herz
I Herzklopfen

L] unregelméaRiger Herzschlag

andereHerzprobleme

Kreislauf
[ kalte Hande

[ Prickeln in Armen/Beinen
LISonstiges

O Herzflattern
O Herzinfarkt

Ll kalte FuRe
00 Schwindelgefihl

Verdauung

L1 Magenschmerzen
L1 AufstoRRen

LI ubermaRiger Appetit

1 Sodbrennen
O Ubelkeit/Erbrechen
1 Geschwire

LISonstiges

Darm

[ Bauchkrampfe U1 Blahungen
L1 Durchfall U loser Stuhl
0 Enddarm brennen/jucken 0] Blut im Stuhl

[ taglich Stuhlgang
L1 Reizkolon
LISonstiges

L mehr als zweimal pro Tag
L1 Divertikelentziindung

Wasserlassen

___mal pro Tag

] brennend/ schmerzhaft
01 zu haufig

[ Inkontinenz

Jungs
O Pubertat

LISonstiges

[0 angeschwollene Ful3knéchel
L1 angeschwollenes Gesicht

[0 angeschwollene Hande

00 Harnwegsinfektion

O Scrotum Schmerz

Madchen
L] Scheidenjuckreiz
] Brustschmerzen
U AusfluBy

Menstruationszyklus
Uregelmalig

L1 geschwollener Bauch
U Krampfe

neurologische Probleme
] Zittern

I Muskel-Gesichtszucken
L1 Sprachschwierigkeiten
O
Sonstiges

Muskeln
L1 fest / angespannt

Schmerz
1 Kopfschmerzen
L1 Migréne

O Kandidainfektion
L1 Ovarzyste
1 Menarche

O Zykluslange
I schwere Blutungen
[ Brustspannen

LI epileptische Anfalle
L] Schlaganfall
LISehvermdgen eingeschrankt

U Muskelkrampfe

Wo?

O Nackenschmerzen
1 oberer Riicken

O Brustschmerzen
O Herzschrittmacher

L] Taubheitsgefuhl
[0 Ohnmacht

00 Verdauungsstérung
L1 kein Appetit
U1 Hiatushernie

O Verstopfung

1 Schleim im Stuhl

L] Dickdarmentziindung
U Crohn-Krankheit

1 Hamorrhoiden

LI Niereninfektion

I Blut im Urin

L1 haufig in der Nacht
LISonstiges

O Phimose

U] Brustzyste
] Endometriose
] PMS

L1 Dauer der Blutung
U leichte Blutungen
[ emotionale Schwankungen

[0 Muskelzucken allgemein
U LAhmung
0 Parkinson Krankheit

O Muskelschwache
Wo?

O Schulterschmerzen
O Schmerzen im Arm



1 Gelenkschmerzen
L] Gelenkschwellungen
[ Gelenksteifheit

I Arthritis

L] Neuralgie

L1 haufig gebrochene Knochen

Denken
[ schlechtes Gedachtnis
LI schwierig klar zu denken

Schlafen Schlaf

1 auf dem Bauch
[ Zuckungen

] weinen/wimmern
] Schweill-Wo?

[ schlechtes Einschlafen
L] Schwierigkeit wieder
einzuschlafen

Emotionen
O oft &rgerlich

U furchtsam / schreckhaft
LISonstiges

1 mittlerer Riicken

L Lendenwirbelbereich
] Hiftschmerzen

0 FuBkndchel/-gelenk
] Knieschmerzen
LISonstiges

L] vergesslich

I Schwierigkeit,

Entscheidungen
zu treffen

L1 zusammengerollt
1 Zahneknirschen
1 Schreckhaft
CILacht im schlaf

LI leichtes Aufwachen
I Unruhe am Morgen

O leicht reizbar
] launisch

Verschiedenes

LI leichte Bluterglsse
1 Nasenbluten

] oft krank

L1 Operationen

U Krampfadern

LI langsames heilen

0 Hyperaktiv
Welche?

O Schmerzen in der Hand

1 Schmerzen im Ellenbogen

L] Karpaltunnelsyndrom
U1 Kieferprobleme
LI Beinschmerzen

O] neblig im Gehirn
O
Sonstiges

L1 haufiger Lagewechsel
LI Speichelflul®
O Albrdume

O schlechtes Durchschlafen

01 haufig Angst
L1 depressiv

U blutet leicht
O haufig Knochenbriiche
LI Sonstiges

Narben?



Infektionskrankheiten

L1 Borreliose U1 Eppstein-Barr-Virus L1 Hepatitis
Ll herpes O Pilz-Infektion (Candida) U Kinderkrankheiten
L] Sonstiges Welche?

Auslandsaufenthalte (z.B. Indien, Afrika, Stidamerika)

Haben Sie bei folgenden Allergenen eine allergische Reaktion?

Allergen Art der Reaktion

Lebensmittel

Blitenstaub/Pollen
Staub

Chemikalien

Parfim

Medikamente

Latex

Pilze

Tiere

Insekten
Rauch

Impfungen Welche Impfungen?

Umweltsubstanzen (z.B. Sonnenstrahlung, Abgase usw.)

Welche Medikamenteoder Nahrungsmittelergdnzungen nimmt lhr Kind ein und seit wann? Genau
bitte! Wichtig!

Achtung: Medikamente nur nach therapeutischer Ricksprache reduzieren oder absetzen.

Hat Ihr Kind jemals eine sehr schwerwiegende allergische Reaktion gehabt (z.B. Nesselsucht,
geschwollene Kehle, schwere Atmung, anaphylaktischer Schock?)

Gegen was?
Art der Reaktion

Hat Ihr Kind jemals eine schwerwiegende emotionale Reaktion wie z.B. ein Trauma oder einen
Schock gehabt?



Hat ihr Kind /Sie eine der folgenden Belastungen gehabt?

U] Blutarmut I hohen Blutdruck U] niedrigen Blutdruck
U Herzkrankheit L1 Herzinfarkt L] Diabetes
0 Hypoglykamie L] Schilddrisenuberfunktion LSchilddrisenunterfunktion
L1 Gallensteine I Leberkrankheit U Nierenkrankheit
1 Hernie/Leistenbruch U Blutkrankheit 1 Osteoporose
U Krebs 0 Amalgam-Fillungen
Entfernung?
Ausleitung?

Zahnarztliche Eingriffe (Wurzelkanalbehandlungen, Zahnextraktionen, Entfernung von
Weisheitszahnen oder Amalgamflllungen, Amalgamausleitungen, Zahnspangen, Implantate, siehe
hierzu auch das Zahnschema)

Za.hnkarte Schliissel

Gezogene Zihne f
Zahnfillungen

. Kronen k
Brilcke b
Wurzelfullungen? o
Zahnprothesen?
oben unten

oben unten
Retainer oder
AulbiBschiene? oben unted

{ o
Mame

1817 16 1514 131211 212223 2425 26 27 28
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Allgemeine Verhaltensweisen
Rauchen nie Exraucher 1-10/Tag 11-20/Tag >30/Tag Pfeife/Zigarre___

Alkohol nie__ selten__ gelegentlich___ regelmaRig___ viel___das ist mein Problem____
Drogen nie_ selten___gelegentlich regelmaRig viel____das ist mein Problem_____
Sport nie_  selten___ gelegentlich____ regelmaRig___ viel

Welche

Sportart/en

Arbeit

meine Arbeit empfinde ich als:

leicht __ anstrengend __ sehr anstrengend ___ extrem ___

angenehm __ belastend __ Mobbing ___

Ich arbeite Std/Woche Ich mache Wochen Urlaub/Jahr



Entspannung
erreiche ich z.B. durch: TV, Gesprache, Lesen, Meditation, Yoga, Sport,
ES10] 0111 To =T

Familiar gehaufte Erkrankungen (GroReltern, Eltern, Geschwister)

z.B. Krebs, Tuberkulose, Depression, Selbstmord, Epilepsie, Herzkrankheiten,
GefaRkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis,
Zuckerkrankheit, Nierensteine, Gallensteine, Rheumatismus, multiple Sklerose, usw.

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

Bitte beachten Sie:

Wir behandeln im Sinne der Naturheilkunde, was bedeutet, eine
Erstverschlimmerung ist moglich.

Sie sind bei uns in Behandlung eines Heilpraktikers. Wir rechnen nach der
Gebuhren-Verordnung fur Heilpraktiker ab.

Fir Erstattung der Kosten bei Ihrer Krankenkasse geben wir keine Gewabhr.

Bei Nichterscheinen berechnen wir den vollen Satz. Eine Behandlungseinheit dauert

ca.45 Minuten. Die Bezahlung ist auch am Behandlungstag maoglich.

Wir freuen uns, Sie in lhrer Gesundheit zu unterstitzen

Ort, Datum Unterschrift



