
AnamnesefragebogenAnamnesefragebogen

Name u.Vorname d.Kindes: .............................................................................................. Datum:.............................
Bei anderem Namen der Eltern: Bei anderem Namen der Eltern: ................................................................................................................................................................................ Geb.Datum d.Kindes: ..........................................................

LLiebe Eltern/Erziehungsberechtigte iebe Eltern/Erziehungsberechtigte !! Bitte beantworten Sie die Fragen mit jaja oder neinnein und 
einer entsprechenden Zahl oder Stichworten. - Danke -- Danke -

Schwangerschaft mit diesem Kind:

Alter der Mutter während der Schwangerschaft:

Alter des Vaters während der Schwangerschaft:

Schwangerschaft geplant: erwünscht:

Komplikationen?

Fehlgeburten: nein: ja: wann:

Medikamente: Alkohol  Zigaretten 

Geburt:
zum errechneten Termin: Ja    früher?  Tage: ….   später?  Tage: ….

Spontangeburt: Kaiserschnitt:

Geburtsgewicht Größe:

Komplikationen?

0
2
-Mangel: Apgar-Werte:

Entwicklung Ihres Kindes
Gestillt: Wie lange?

Körperliche Störungen im 1. Jahr? 

Verhaltensauffälligkeiten in den ersten Lebensjahren?
(Schlaf, Essen, Kontaktverhalten...)

Wann gesessen?         gekrabbelt?                  gelaufen?

Wann - erste Worte? erste Sätze?

Ab wann war die Sauberkeitserziehung abgeschlossen?

          tags: nachts:

Trotzphase: Wann?

Zeitpunkt des ersten Kindergartenbesuches:

Auffälligkeiten im Kindergarten:

1/ 2

Bitte wendenBitte wenden

Vom Arzt auszufüllen:Vom Arzt auszufüllen:



Schule:  Alter bei Einschulung:

Aktuelle Klasse:                            Schulform: 
Klassenwiederholung? Ja/Nein – Welche?

Auffälligkeiten in der Schule (Leistungsschwäche, Sozialverhalten)

Geschwister:           Name:               Alter:        Schulform:

Krankheiten / Kinderkrankheiten

Allergien:

Unfälle:
Operationen:
Krankenhausaufenthalte:
Gehirnerschütterung:
Krampfanfälle: EEG:

Ärzte 
Augenarzt:
HNO-Arzt:
Sonstige Arztbesuche:

Aktuelles Schlafverhalten:

Aktuelles Essverhalten:

Erste Monatsblutung:

EKG:

Umzüge

Familie (Veränderungen/Verluste/ Erkrankungen)

Vorbehandlungen (z.B. Ergotherpie, Logopädie …. )
Bei wem? Wann?

Zusätzliche Informationen, die nicht erfasst wurde
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Vom Arzt auszufüllen:Vom Arzt auszufüllen:

DDanke,
-  dass Sie sich 
Zeit genommen 

haben!

DDanke,
-  dass Sie sich 
Zeit genommen 

haben!


