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Naturheilzentrum

Kinder - Fragebogen Alstertal

Lothar Ursinus * Frahmredder 14 * 22393 Hamburg * 60012280

Name Geburtstag
Vorname Tel. privat
Stral3e Tel. Beruf
PLZ — Ort FAX
Geschwister E-Mail

Wer hat uns empfohlen?

Versicherung: O Gesetzlich (AOK, DAK usw.) O Beihilfe/Post O Privat-Versicherung

Anleitung
Bitte fullen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen gentigt es zu unterstreichen, sofern diese
zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Was ist Ihr Wunsch fir lhr Kind an uns? Was ist lhr Ziel?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten Ihrer jetzigen Beschwerden?
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschlage, Medikamente usw.

Welche Krankheiten sind Ihnen in lhrer Familie beka  nnt?

z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Herzkrankheiten,
GefalBkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheuma, Nierensteine, Gallensteine, Multiple
Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migréne.



Welche Impfungen hat ihr Kind bekommen?  Bitte Impfausweis mitbringen.
Gab es Reaktionen auf Impfungen?

z. B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveranderungen.

Welche Infektionskrankheiten hat ihr Kind durchgema cht?
Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Pfeiffer’sches Driisenfieber, usw.

Infekte Husten, Schnupfen, Bronchitis, Mittelohrentziindung, Mandelentziindung
Wenn ja, wie haufig?

Gibt es Allergien? NANFUNGSMITEEL.....eeeie e e e s e e sae e e sneerenneenaeneens
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Stuhlgang taglich, jeden 2. Tag, unregelmafig, riecht Nach...........ccccocoiiiiiiii e
Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall, Stuhl hell, dunkel, tibelriechend,
hart, knollig, weich, schmierig, pastenartig, Stuhlgang wechselhaft usw.
Normale Stuhlkonsistenz: schnittfest

Haut Verbrennungen, Narben, Geschwire, Hautjucken, Warzen, Pilze
Narben Gibt es durch Operationen oder Verletzungen Narben? 0Ja 0 Nein
Schlaf Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Sprechen

im Schlaf, Nachtschweil3e, Zahneknirschen
Schlafzeit VO T DIS et
Erndhrung Verlangen nach SR, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Obst

Abneigungen gegen SuR, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Obst

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?

FallS Ja, WEICNE? ..ot e e e e s e e e e e e e e ennes

KOrpergrofe ..ot a e Kdrpergewicht ......ccccccvveiiiii e,

Wann konnte lhr Kind krabbeln ............... laufen ............... sprechen ................ war es trocken ..........
Angaben bitte in Monaten

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft?
Wurde eine Fruchtwasseruntersuchung vorgenommen? Frithgeburt? Spontangeburt? Kaiserschnitt?
Zangen-, Saugglockengeburt? Neugeborenengelbsucht? Einnahme von Medikamenten?

Welche Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel ni mmt ihr Kind derzeit ein?



