2.2

2.3

2.4.

2.5

2.6

Zusatzfragebogen flir Kinder

Familienanamnese

Krankheiten und wichtige Ereignisse
(Kindergarteneintritt, Einschulung, Tod eines
Angehoérigen, Trennung der Eltern, Unfall oder
Schockerlebnis etc.) Ihres Kindes in zeitlicher
Abfolge. Bitte nach Méglichkeit mit Datums-
angabe.

Schwangerschaft

Wie war der Schwangerschaftsverlauf: Untersu-
chungen der Mutter (Fruchtwasser etc.), Imp-
fungen, Infekte, Diabetes, sonstige Erkrankun-
gen, Angste, Schockerlebnisse, Unfalle etc.?

Hatten Sie Schwangerschaftserbrechen?

Wie war der Umgang mit Alkohol, Nikotin,
Drogen, Medikamenten wahrend der Schwan-
gerschaft?

Hatten Sie Blutungen? Wann und wie stark?

Ausléser?

Wurden wehenhemmende oder
wehenfoérdende Mittel eingesetzt?

Sind Fehl-, Frih- oder Totgeburten vorausge-
gangen? Wann? Mégliche Ursachen?

3.2

3.3

34

35

4.2

4.3

4.4

4.5

Geburt

War die Lage des Kindes normal? Wurde eine
Wendung durchgefihrt?

War die Entbindung termingerecht? Wie lange
hat sie gedauert?

Wurde eine Narkose durchgefihrt
(z.B. Periduralanasthesie)?

Wurde das Kind mit Saugglocke, Zange oder
Kaiserschnitt entbunden?

Hatten Sie sonstige Beschwerden unter der
Geburt?

Neugeborenenzeit

Geburtsgewicht:
Lange:
Kopfumfang:
APGAR-Werte:

Ist eine Besonderheit nach der Geburt erinner-
lich ( z.B. Nabelschnurumschlingung, Atem-
storung, Kopfverformung, Blutergusse, Gelb-
sucht, Schlusselbeinbruch, Nabelbruch, Schief-
hals etc.)?

Wie war die Reaktion des Kindes auf duBere
Reize (z.B. Gerausche, Licht, Stimmen)?

Hat es oft geschrieen (wann verstarkt?)

Haben Sie Ihr Kind gestillt (Wie lange voll-
teilgestillt, gab es Probleme, Trinkverhalten
des Kindes, Speikind etc.)?
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5.2

53

5.4.

5.4

6.2

6.3

Geistige und korperliche Entwicklung

Seit wann sinnvolles Sprechen? Gibt es Sprach-
fehler (stottern, lispeln etc.)?

Wann kamen die ersten Zahne und wo? War
die Zahnung erschwert?

War die GréBen- und Gewichtszunahme nor-
mal?

Wann drehte es sich zum ersten Mal?

Freies Sitzen?

Koordiniertes Krabbeln?

Freies Stehen?

Freies Laufen?

Gab es Ruckschritte oder Unterbrechungen?

Ist Ihr Kind sauber? Seit wann (tags — nachts)?

Kinderkrankheiten:

Welche Kinderkrankheiten hatte Ihr Kind bis-
her (z.B. Dreitagefieber, Masern, Ringelroteln,
Scharlach, Windpocken, Pfeiffersches Drisen-
fieber etc.)? Wann?

Wie wurde behandelt?

Wie war der Ausschlag bei Masern,
Ringelrételn etc.? Wo und wie zeigte er sich
(flachig, erhaben, kreisférmig, hellrot, Pusteln,
Blasen, Uber den ganzen Korper verteilt, im
Genital- oder Kopfbereich verstarkt, verein-
zelt)?

7.2

7.3

7.4

7.5

Sonstige Krankheiten:

Neigt Ihr Kind zu Mittelohrentziindungen,
Stirn-Nasennebenhoéhlenentziindungen,
Schnupfen, Bronchitis, Krupphusten, etc.?

Gibt es Allergien? Welche?

Hat es Hauterkrankungen (z.B. Schuppenflech-
te, Neurodermitis etc.)?

Klagt es 6fters Uber Bauchschmerzen, Durch-
fall, Verstopfung, Erbrechen?

Hatte Ihr Kind schon einmal Krampfe (Fieber-
krampfe, Epilepsie..)?

Durch was wurden Sie ausgel6st ( z.B.
Zahnung, Zorn, nach Schreck, nach Impfung,
bei Gewitter, bei Anblick von Wasser, bei Voll-
mond)? Wann?

Impfungen

Welche Impfungen hat Ihr Kind bekommen?
Bitte mit Datum.

Tuberkulose (BCG)

Polio (Kinderlahmung)

DPT (Diphtherie, Pertussis, Tetanus)

MMR (Masern,Mumps, Roteln)

HIB (Haemophilus influenzae)

Grippe

FSME (Frihsommermeningoencephalitis durch
Zecken)

Hepatitis B (Leberentziindung)
Tollwut
Sonstige

8.2 Wie wurden die Impfungen vertragen? Gab es

Reaktionen (z.B. Fieber, Durchfall, Verhaltens-
anderungen, EB- u. Trinkverdnderungen, schril-
les Schreien)?

Praxis Tiir Klassische Domoopathie - Martina Busch - NeckarstraBe 25 - 76199 Karlsruhe



9.1

9.2.

9.3

9.4

9.5

Allgemeines
GrofBe:
Gewicht:

Ist Ihr Kind eher zu dich oder zu dinn? An
welchen Stellen besonders (Bauch, Hals, Arme,
Beine..)?

Ist Ihrem Kind eher zu warm oder zu kalt?
Tragt es eine MUtze?

Tragt es gerne enganliegende Kleidung (z.B.
Gurtel, Schal, Rollkragen..)? Vertragt es Wolle
auf der Haut?

Wie vertragt es See- Auto- Flug- oder Bahnrei-
sen?

Lasst sich Ihr Kind gerne Baden oder hat es
Angst davor?

Moéchte Ihr Kind dauernd getragen werden
oder mag es nicht so sehr Kérperkontakt?
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