Anamnesebogen Baby

Name des Kindes:...........cccoeevirinnniinincenn. Geburtsdatum:.......cciviviiiicrc e

Name der Mutter:............occceivnininccnnnee Vater it s
AT @SSttt ettt sttt sttt he et e s st b et eb £t eae b e s st e he e ea s et eae b et st eneene eeen
EMaili e Telefon:. ... e
Kinderarzt:.......cccoveveienncincnecesccceees Hebamme: ...

1. Wie geht es dem Baby jetzt?
a. Schlafstérungen?

LAY =T a1 T
b. Schreiphase? Unruhe? Blahungen?
W a5 SOIEE DS OI SEIN P e e et e et e e et e e e e eeeeeeaas

2. Wie kam das Kind zur Welt?
a. Natiirlich: Mit dem Kopf voraus? Steifllage? ,Himmelgucker”? Arm (iber dem
Kopf? SQUEEIOCKE? ZANGE?...coeeieee et a e e
b. Kaiserschnitt oder Notkaiserschnitt??.......cccccooioiiiiiciiieee e,
. Gab es Verletzungen des Babys bei der Geburt?.........cceeevvivvirveeeeiiiieeiiiiieiieenns
d. Wie lang hat die Geburt gedauert?........coveeeevieeiiiiiiiiiiiccieeeeeeeee e

3. Wird das Kind gestillt?
a. Ja NIN... .o e et ae e st e s te et aee setaeesbbeesrnaeneaeaaes

4. Zustand des Babys nach der Geburt

a. Gewicht des Sauglings?.........ccccevennnne Grolle des Sauglings?.......ccccvvvvvvveeeeenenn.
b. Notsituation (zB.Beatmung)?.............. Blaue Verfarbung des Babys?..................
c. Nabelschnur um den Hals?.................. APZAr- INAEX...cvevreerrecieeecre et e
d. Gab es eine Schocksituation fir das Baby?............ Wie war der erste Schrei?....

5. Die Tage nach der Geburt?
a. Trennung der Mutter? Nein Ja Wie lange?....coocee v
D, TrENNUNE WEEEN ...ttt sttt te et s tesae et ae s e et stesbesnsesansaennnesteaaens



Wie geht es der Mutter?

6. Welche akuten Beschwerden haben Sie zur Zeit?
Q. WaArUm SINA SIe MBI 2 et e et e e et e e et e et e e et e e eenas

7. Angaben zur Schwangerschaft

a. Natirliche Empfangnis?........... Kinderwunschzentrum?....... Das wievielte Kind?
b. Wie verlief die

SChwangerschaft?........coo i
c. Gab es Komplikationen?......................... Blutungen?......... (Vorzeitige) Wehen?

8. Wie war die Geburt fiir Sie?
a. Wo und wie fand die GebUI STatt .. ...ccviiveee ittt ee e et eeeaneeesens
b. Verlief sie wie GeWUNSCHL?.........euiiiiiieee e e

9. Wie geht es lhnen nach der Schwangerschaft?

a. Wieist der allgemeing Zustand?.......cceeeeeeeeeiiieiiii i e e
D, SChMEIrZEN? ..o OdeME?. ..o
(o A o To =] L S

10. Sie und lhre Familie:
a. Werden Sie
U Q=T ) U w4 o N

Einverstandniserklarung:

Ich bin einverstanden, mich und mein Kind osteopathisch und naturheilkundlich behandeln
zu lassen. Mir ist klar, dass diese Behandlung einen Besuch beim Arzt nicht Gberflissig
macht!

Datenschutzerklarung: Wir verweisen auf die ausliegenden Unterlagen.
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