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-\ Sl?grgaglsﬁggfé?g;agSsgugmerztherapie ANAMNESEBOGEN - JUGEN DL'CHE
Liebe Patienten, Datum.

bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, O kreuzen Sie entsprechendes an und geben Sie néhere Erlduterungen. Die

Angaben sind freiwillig und werden nach gultigem Datenschutz behandelt. Bitte in DRUCKSCHRIFT ausftillen!

Name Tel./Mobil

e-mail-Adresse Geb.Dat.: Zusatzvers. OJa 0O Nein

Grund der Vorstellung?

Kinderarzt / behandelnde Arzte — Therapeuten
Familienanamnese O1. O2. O3.Kind 0O Mutter/Vater allein erziehend O Geschwister mit dhnlichen Symtomen

Schwangerschafts- und Geburtsanamnese
Risikoschwangerschaft /Erkrankungen Mutter/Kind O ja O nein Risikogeburt O ja, weil O nein

Wehendauer (in Stunden): Geburtsdauer/Kreissaal (in Stunden): Beckenend- oder unnormale Lage O ja O nein

Kaiserschnitt O ja O nein Nabelschnur umwickelt O ja O nein Zangen- oder Saugglockengeburt O ja O nein

Dammschnitt O ja O nein Deformierung des Kopfes O ja O nein Gewicht und GréBe beider Geburt:_~ kg~ cm
Verletzungen (Schllsselbeinbruch, Nervenschadigung, Bluterguss) O ja, welche O nein
Vorerkrankungen/Kinderkrankheiten/Entwicklungsauffélligkeiten OJa O nein
Genauere Angaben!

Orthopédische Erkrankungen/Verletzungen/Operationen (z.B. Unfélle, Briiche, Stiirze, Wunden) OJa O nein

Genauere Angaben!

Vegetative Anamnese GroBe: cm Gewicht:_ kg

Zigaretten O ja O nein O gelegentlich O Ex-Raucher Alkohol O ja O nein O gelegentlich

Impfungen OJa ONeinO7? Welche?

Allergien / Unvertraglichkeiten / Hauterkrankungen / Juckreiz (Nahrungsmittel, Medikamente) O Ja O Nein
Genauere Angaben:

Medikamente / Vitaminpréaparate / Nahrungserganzungsmittel / Naturheilmittel OdJa Onein
Genauere Angaben:

Stuhlgang / Urin O normal O Durchfalle O Verstopfung O Blutbeimengung O nachtliches Wasserlassen
Probleme beim Schlaf OdJa O Nein O Einschlafstérungen O Durchschlafstérungend vermehrtes Schlafen
Sport O Nein O ja, welcher: O gelegentlich O regelmaBig
Zahnerkrankungen O Ja O Nein O Operation O Amalgamfillung O Goldfillung O Keramikfullung O Kunststofffllung
Zahnspange OJa O Nein O lose O fest, seit wann?

Erkrankungen in der Familie (Erbkrankheiten, Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- und Krebserkrankungen, verstorben?)
Mutter: Vater:

Leibliche Geschwister: GroBeltern:

Psychische Belastungen (0O=schwach, 10=stark - bitte zutreffendes ankreuzen)

0 - 1 -2 3 Gomomen e 5 6---- 7--- 8---- 9 10

wodurch bedingt:




