
Anamnesebogen Baby 

 

Name des Kindes:…………………………………….Geburtsdatum:…………………………………………………… 

Name der Mutter:……………………………………Vater:…………………………………………………………………… 

Adresse:…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Email:………………………………………………Telefon:………………………………………………………………………… 

Kinderarzt:………………………………………………Hebamme:…………………………………………………….......... 

1. Wie geht es dem Baby jetzt? 

a. Schlafstörungen? 

Wann?................................................................................................. 

b. Schreiphase?   Unruhe?   Blähungen? 

c. Was sollte besser sein?........................................................................................ 

 

2. Wie kam das Kind zur Welt? 

a. Natürlich: Mit dem Kopf voraus? Steißlage? „Himmelgucker“? Arm über dem 

Kopf? Saugglocke? Zange?................................................................................... 

b. Kaiserschnitt oder Notkaiserschnitt??................................................................. 

c. Gab es Verletzungen des Babys bei der Geburt?................................................. 

d. Wie lang hat die Geburt gedauert?...................................................................... 

 

3. Wird das Kind gestillt? 

a. Ja  Nein……………………………………………………………………………………....... 

 

4. Zustand des Babys nach der Geburt 

a. Gewicht des Säuglings?.......................Größe des Säuglings?.............................. 

b. Notsituation (zB.Beatmung)?..............Blaue Verfärbung des Babys?.................. 

c. Nabelschnur um den Hals?..................Apgar- Index……………………………………...... 

d. Gab es eine Schocksituation für das Baby?............Wie war der erste Schrei?.... 

 

5. Die Tage nach der Geburt? 

a. Trennung der Mutter? Nein Ja Wie lange?...................................... 

b. Trennung wegen…………………………………………………………………………………………..... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Wie geht es der Mutter? 

 
6. Welche akuten Beschwerden haben Sie zur Zeit? 

a. Warum sind Sie hier?........................................................................................... 

 

7. Angaben zur Schwangerschaft 

a. Natürliche Empfängnis?...........Kinderwunschzentrum?.......Das wievielte Kind? 

b. Wie verlief die 

Schwangerschaft?.................................................................................... 

c. Gab es Komplikationen?.........................Blutungen?.........(Vorzeitige) Wehen? 

 

8. Wie war die Geburt für Sie? 

a. Wo und wie fand die Geburt statt?...................................................................... 

b. Verlief sie wie gewünscht?................................................................................... 

 

9. Wie geht es Ihnen nach der Schwangerschaft? 

a. Wie ist der allgemeine Zustand?.......................................................................... 

b. Schmerzen?.................................................Ödeme?........................................... 

c. Anderes?.............................................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

10. Sie und Ihre Familie: 

a. Werden Sie 

unterstützt?.......................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

Einverständniserklärung: 

Ich bin einverstanden, mich und mein Kind osteopathisch und naturheilkundlich behandeln 

zu lassen. Mir ist klar, dass diese Behandlung einen Besuch beim Arzt nicht überflüssig 

macht! 

 

Datenschutzerklärung: Wir verweisen auf die ausliegenden Unterlagen. 

 

Unterschrift……………………………………………………………….Datum:…………………………………………….... 


