Patient/in Naturheilpraxis

Name, Vorname.......cooovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, Inna Hendel

Geb. Datum.........ccovviiiiiiii e Sulengasse 6

Anschrift ... 74523 Schwibisch Hall
Mutter/ Vater .........covviiiiiiiiiii i,

Telefon Eltern .........oooiiiiiiiiii i

Email Eltern ...

Grofe .....oooeevnnt. Gewicht .................... Auffilligkeiten ....................cl

Was sind die Hauptbeschwerden/Anliegen bei Ihrem Kind?

Welche Infektionskrankheiten hat Thr Kind durchgemacht?
Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Pfeiffersches Driisenfieber

Welche Infekte hatte ihr Kind bisher gehabt?
Husten, Schnupfen, Bronchitis, Mittelohrentziindung, Mandelentziindung, Lungenentziindung

L0 0] L
Wenn Ja, Wie hAUTTIZ? .. ..o e
Sind Allergien DeKanNt? ... e

Wie ist der Stuhlgang?
O taglich O jeden 2.Tag O unregelmaBig O Verstopfung O Durchfall

Haut

O Verbrennungen O Narben O Warzen O Juckreiz O Hauterkrankungen
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Schlaf

O Schlaflosigkeit O héufiges Erwachen O Schwierigkeiten beim Einschlafen
O unruhiger Schlaf (liegt morgens an einem anderen Fleck als die Einschlafstelle)

Ernahrung

Das Kind mag besonders gerne

KOCREN S1€ SEIDET?.......eiiiiiiiiiieieee ettt et sb ettt sb et et b e e
Wie oft bekommt ihr Kind Kuhmilchprodukte? ...
Wie oft bekommt ihr Kind SUBIgKeiten? ....... ..o e,

Gab es in der Schwangerschaft Besonderheiten? ..o
O Fruchtwasseruntersuchung O Frithgeburt O Kaiserschnitt O Neugeborenengelbsucht

Einnahme von MediKamenten? .........unoeieimm e e e e,
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Entwicklung
Verhaltensauffilligkeiten im Siuglingsalter

O keine Auftilligkeiten O extremes schreien O Bldhungskoliken
O Schlafstérungen O Stillprobleme O Leistenbruch
O Medikamente

KEAD DN ...
1) 1 V<) 4
FreT AU O ..o

WA C I T CL L e
eISte WOTte SPIECREN .. .. e

Sprachentwicklung

O keine Auffalligkeiten O sehr frith gesprochen O spit angefangen zu sprechen
O Stottern O Lispeln O Auftalligkeiten



Neigung zu (wiederkehrenden) Erkrankungen

O war bisher nie richtig krank O Mittelohrentziindungen O Bldhungen
O Halsschmerzen, Angina O Bronchitis, Husten O Pseudokrupp
Scharlach
O Lungenentziindungen O Schnupfen O Fieberkrampfe
O Hautausschldge, Ekzeme O Herpes O Warzen
O Wachstumsschmerzen O Gliederschmerzen O Kopfschmerzen
O Bauchschmerzen O Ubelkeit, Erbrechen O Durchfall
O Verstopfung O SONSEIZES v vnttete et et et e e e
Allgemeines

Wie lange haben Sie Thr Kind gestillt? ...... ..o e

Wie oft hat Thr Kind bisher Antibiotika, Fiebersenker oder Kortison bekommen und weshalb?

Neigung

O Rechtshéndler/in O Linkshéndler/in O umerzogener Rechtshéndler
O Gerduschempfindlich O Geruchsempfindlich O Beriihrungsempfindlich

O friert sehr schnell O schwitzt sehr schnell O immer feuchte Hande/Fii3e

Seitenbetonung der Beschwerden: alle Beschwerden sind immer ..o,
O rechts O links O mal da, mal da

Tageszeiten: Wann ist Thr Kind

ausgeglichen/ fit 0 morgens o vormittags o nachmittags o abends o nachts
schléfrig 0 morgens o vormittags o nachmittags o abends o nachts
quengelig/weinerlich o morgens o vormittags o nachmittags o abends o nachts
anhénglich 0 morgens o vormittags o nachmittags o abends o nachts

hungrig 0 morgens o vormittags o nachmittags o abends o nachts



Kindergarten/Schule

Gibt es Probleme in der Kita/Schule?

Gemiit

Leidet ihr Kind unter

O AIDITAUINE ...t e e e e e
O ANEST ettt
O vor Tieren O im Dunkeln O vor Gerauschen
O vor Verlust O vor dem Alleinsein O vor Fremden
O vor Geistern O Kita/Schule O Priifungsangst

O vor allem Neuen
O iiberméBige Traurigkeit
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Wie wiirden Sie das Selbstvertrauen Ihres Kindes einschitzen?

Vielen lieben Dank fiir Thre Unterstiitzung.

Schwibisch Hall, den ..................... Unterschrift ..o



