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Anamnesebogen  

für Babys 0-1 Jahr 

 
Datum: 

Vor- und Nachname des Kindes: 

Adresse: 

Name der Eltern:        

Telefon:                                          E-Mail: 

Geburtsdatum Kind:   Größe:      cm       Gewicht:         kg 

Überwiesen von:    

Krankenkasse: 

Grund der Vorstellung: 

 

 

Was ist auffällig? 

 

 

 

Gab es Auffälligkeiten in der Schwangerschaft? Wenn ja, welche?  

(Blutungen, Übelkeit, vorzeitige Wehen, Infektionen, Schmerzen, depressive Phasen) 

 

 

 

Haben Sie Medikamente während der Schwangerschaft genommen? Wenn ja, 
welche? 
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War die Geburt spontan oder eingeleitet durch Medikamente?  

 

 

Wie lang dauerte der Geburtsprozess?  

 

 

Gab es Auffälligkeiten während der Entbindung? Wenn ja, welche?  

 

 

Kam Geburtshilfe zum Einsatz (Saugglocke, Zange)?  

 

 

Wurden während der Entbindung Schmerzmittel verabreicht (PDA)?  

 

 

Geburtsgewicht/Größe d. Kindes:   APGARE-Score: 

 

War der erste Atemzug des Kindes spontan/Auffälligkeiten? 

 

 

Hatte Ihr Kind bereits Operationen? Wenn ja, welche?  

 

 

Stillen Sie? Wenn ja, gibt es Auffälligkeiten (trinkt Kind beidseits gleich gut?)?  

 

 

Hat Ihr Kind einen Still-/ Trinkrhythmus entwickelt? Wenn ja, wie ist dieser 
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Hat Ihr Kind einen Schlafrhythmus entwickelt? 

Wie häufig hat Ihr Kind Stuhlgang? Gibt es Auffälligkeiten? 

Gibt es Auffälligkeiten in der motorischen Entwicklung Ihres Kindes? Wenn ja, 
welche?  

Ist Ihr Kind geimpft? Wenn ja, wann war die letzte Impfung und gab es 
Auffälligkeiten?  

Gab es Auffälligkeiten bei den kinderärztlichen Untersuchungen? Wenn ja, 
welche?  

Vielen Dank das sie sich Zeit genommen haben! 

Ihr Osteopathen Team 

Bitte bringen Sie zum vereinbarten Termin mit: 

1. Ein großes Badehandtuch o.ä.

2. Lieblingsspielzeug

3. ärztliche Weisung / Osteopathie-Rezept

4. MRT / CT Auswertungen (falls vorhanden)

Senden Sie bitte den vollständig ausgefüllten Fragebogen vorab per E-Mail

oder Post an uns oder bringen Sie den Fragebogen zu Ihrem vereinbarten

Termin mit.
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