Dorothea Look
Heilpraktikerin Klassische Homdopathie
Birknerstr.7 12047 Berlin Tel. 030 - 300 233 24

praxisdorothealook@gmx.de  www.dorothea-look.de

Patientenfragebogen fir Kinder

Firden ........................ um............... Uhr haben wir einen Termin miteinander vereinbart.
Dieser Fragebogen wird lhnen behilflich sein, sich auf die Erstanamnese vorzubereiten.

Bitte lesen sie vor dem Ausflillen in Ruhe die Einleitung.

Sie mochten gesund werden, beziehungsweise weniger Beschwerden haben. Eine
homoopathische Arznei wird tGiberwiegend dadurch gefunden, dass Ilhre Symptome,
Befindlichkeiten und besonderen Merkmale aufgenommen werden.

Daher ist es wichtig, dass ich alle Einzelheiten lhrer Erkrankung kenne um die
passende Arznei zu finden.

Auch lhre Personlichkeit, Ihr Geflihlsleben, die Erkrankungen in lhrer Familie und lhre
Lebensumstdande sind Teile des Gesamtbildes, welches spater zur Arzneiwahl fiihrt.

Diese ganzheitliche Behandlungsweise fiihrt dazu, dass sich nicht nur lhre Beschwerden
verringern kénnen, sondern Sie sich allgemein in lhrem Gesamtzustand besser fiihlen
kénnen.

Datum des Ausfillens:

Vorname und Nachname:

StraRe: PLZ/Ort:
Geburtsdatum:

Telefon privat: Telefon Arbeit:
email:

Derzeitige Beschaftigung/Beruf:

Familienstand & Kinder (Anzahl / Alter / Geschlecht):

Krankenkasse/ Versicherung:

Bitte bringen Sie lhre Befunde... , Impfbuch und ein Foto mit.
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Ilhre Beschwerden und die Familienerkrankungen. Bitte unterstreichen Sie die Krankheiten oder

Operationen, die fiir lhr Kind oder Ihre Familie zutreffen, bzw. fligen diejenigen hinzu, die Sie

hier nicht finden:

Beachten Sie diese Erkrankungen auch, wenn Sie die Familienanamnese ausfiillen, weil jede
Erkrankung, Unfdlle oder Medikamente Spuren in uns hinterlassen, die manchmal behandelt
werden missen.
Nahrungsvergiftung, Wirmer, schwerer Durchfall, tropische Erkrankungen... wie Typhus,
Malaria....Masern, Windpocken, Roteln, Mumps, Keuchhusten...
Gelbsucht, Lebererkrankungen, Milzerkrankungen, Gallenblasenerkrankungen...
Fehlgeburten, Todgeburten, Ausschabungen, Erkrankungen wahrend der
Schwangerschaft usw., Gebarmuttersenkung etc., haufige Pilzinfektionen...
Herzerkrankungen, -beschwerden, erhohter Blutdruck, Schwindel...
Nierenentziindungen, Harnwegsbeschwerden, Diabetes, Prostatabeschwerden...
Geschlechtskrankheiten wie Syphilis, Gonorrhoe, usw...
Jede Operation z.B. Entferung der Rachenmandeln, Bauchoperationen, Blinddarmoperation.,
Hernien, Hamorriden, Uterus, Nierensteine, Gallensteine, Phimose, Hydrocele, Star, usw.
und die Art der Narkose,Anasthesie: allgemein/lokal...
Diphterie, bosartige Tonsillitis, Halsabszesse, Polypen...
Haufige Erkdltungskrankheiten, Nebenhdhlenentziindungen, Bronchitiden, Eosinophilie,
Erkaltungen, Fieber, Schittelfrost, Lungenentziindung, Asthma, Pleuritis, Tuberkulose...
Schocks, Kummer, groRer Zorn, Enttauschungen, Schreck, Gemiutserregungen,
Depressionen oder Nervenzusammenbriiche...
Chronische Kopfschmerzen Taubheitsgefiihle, Krampfe, Anfalle, Epilepsie, Polio, Paralyse,
usw. Meningitis - Lumbalpunktion, jeglicher schwerer Unfall oder Verletzungen des
Korpers oder des Kopfes...
Alle Zustande von Bewusstlosigkeit, schwereren Blutungen aus irgendeinem Teil des
Korpers...
Hauterkrankungen wie Pickel, Furunkel, Karbunkel, Ringelflechte, Pilzerkrankungen,
Kratze, Ekzeme, Herpes, Nesselsucht, Allergien, Geschwiire an einem Teil des Korpers...
Beschwerden der Geschlechtsorgane/ Menses...
Zahnprobleme...




Familienanamnese: Bitte schreiben Sie die Erkrankungen lhrer Kinder, Geschwister, Eltern,
Onkel, Tanten, Cousins, Cousinen und lhrer GroReltern, wenn mdglich auch der UrgroReltern auf.
Wenn es Todesursachen gab, geben Sie diese bitte auch an.

Geschwister
Mutter Vater
Onkel und Tanten mitterlicherseits: Onkel und Tanten vaterlicherseits:
GroRmutter, mutterl. GroRvater, mitterl. GroRmutter, vaterl. GroRvater, vaterl.
GroRonkel/-tanten GroRonkel/-tanten
UrgroReltern UrgroReltern




Erkrankungsgeschichte auf einem Zeitstrahl: bitte schreiben Sie die Krankheitsgeschichte neben
die Ereignisse im Leben lhres Kindes.
Lebensereignisse Erkrankungsgeschichte
Schwangerschaft... ... e
Geburt. ...




Impfungen: Welche hat Ihr Kind erhalten? Gab es Reaktionen? Bitte bringen Sie das
Impfbuch mit.

Gewohnheiten: Nahrungserganzung, Abfiihrmittel, Sonstiges...?

Medikamente; Nahrungsergdnzung, Schiisslersalze, Stairkungsmittel: standig oder
gelegentlich eingenommene:

Speisen/-getranke: Vorlieben, Abneigungen oder sogar Ekel vor/ Unvertraglichkeiten:

Mag Mag Vertrage Mag Mag Vertrage
gern nicht nicht gern nicht nicht

Bitter Eier

Sehr salzig Stark gewdiirzt

SuRes Fleisch

Saures Fisch

Brot Kohlsorten

Butter Zwiebeln...

Gebratenes Kalte Nahrung

Milch Warme Nahrung

Kaffee Kalte Getranke

Erde/Sand. B Warme Getranke

Fragen zu Schwangerschaft und Geburt:
Hatten Sie Beschwerden; Wenn ja, welche?

Was war lhr Lebensthema, bzw. lhres Mannes vor und wahrend der Schwangerschaft?




Wurden Sie in der Schwangerschaft geimpft?

War die Schwangerschaft geplant?

Gab es vorher Schwangerschaftsabbriiche oder Fehlgeburten?

Gab es wahrend der Schwangerschaft Unfdlle, Aufregungen, schockartige Erlebnisse 0.4.?
Gab es medizinische Eingriffe vor, wahrend oder nach der Geburt?

Medikamente/Drogen wahrend der Schwangerschaft?

Litt die Mutter unter Schwangerschaftserbrechen oder anderen Beschwerden?

War die Geburt termingerecht?

War es eine normale Geburt oder Kaiserschnitt?

Lage des Kindes?

Wie verlief die Geburt?

In welcher Verfassung waren Sie und lhr Kind nach der Geburt? Waren Sie zusammen?

Neugeborenenzeit:
Geburtsgewicht, Kopfumfang, GroRe?

Gab es Nabelschnurstrangulierung, Sauerstoffunterversorgung, etc?
Neugeborenengelbsucht?
Wurde das Kind gestillt? Wie lange?

Wurde das Kind in den ersten Wochen geimpft?  Gab es Reaktionen des Kindes darauf?




Trank das Kind gut?

Sonstige Auffalligkeiten wahrend dieser Zeit?
Essen und Trinken

Wie und was isst lhr Kind gerne und ungerne?

Wie ist der Appetit lhres Kindes?
Wie der Durst?

Sonstiges?

Wie schlaft Ihr Kind?
In welcher Position schlaft Ihr Kind?

Wie deckt es sich zu? Streckt es die FiiRe aus dem Bett?
Hat es nachts Speichelfluss? Knirscht es mit den Zahnen?
Spricht es im Schlaf?

Gibt es Alptraume oder wiederkehrende Traume?

Tritt Bettndssen auf? Wann in der Nacht?
Schlafwandelt Ihr Kind?
Schwitzt |hr Kind im Schlaf? Wenn ja: wo und wie riecht der Schweil3?

Gibt es Probleme mit durchschlafen, einschlafen?

Worauf reagiert ihr Kind besonders?

Geist und Gemiit:

Bitte Uiberlegen Sie sich schon vor der Anamnese, wie lhr Kind auf bestimmte
Lebensereignisse mit welchen Geflihlen reagieren. Wovor hat es moglicherweise Angst?
Gibt es Dinge auf die es empfindlich reagiert? Gab es Ereignisse, die es nachhaltig
beeindruckt haben? Gibt es bestimmte Blicher oder Filme, die es besonders ablehnt oder

schatzt? Auch der Charakter, Vorlieben und Abneigungen sind hierbei wichtig.
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Welche Charakterziige lhres Kindes fallen lhnen spontan ein?
Weint lhr Kind leicht? Was bringt es zum Weinen?
Mag es Trost, oder eher nicht?

Was macht Ihr Kind wiitend? Wie driickt Ihr Kind
seine Wut aus? Wird es leicht wiitend?

Hat Ihr Kind Angste? z.B. vor Dunkelheit, Tieren, Raubern, Geistern...

Ist Ihr Kind leicht erregbar, unruhig, zappelig, ablenkbar?

Ist Ihr Kind schiichtern? Wie verhalt es sich zu Fremden? Steht Ihr Kind gerne im Mittelpunkt
des Geschehens?

Spielt Ihr Kind lieber alleine oder mit Freunden?

Liebt Ihr Kind Musik, singen, tanzen?

Hat Ihr Kind Konzentrationsprobleme? Wie geht es mit dem Lernen?

Ist Ihr Kind ordentlich / unordentlich? Wie sehr?

Welche Hobbies hat Ihr Kind, was liebt es besonders?

Wie verhalt es sich mit Temperatureinwirkung bzw. Wetter: feucht, trocken, kalt, warm?
Wie geht es lhrem Kind am Meer/in den Bergen?

Wie verhalt es sich mit Ausscheidungen und SchweiR: Geruch, Aussehen, Haufigkeit?
Schweil: Schwitzt |hr Kind leicht oder wenig?

An welchen Korperstellen schwitzt es besonders, und wann?
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Hat der Schweill einen besonderen Geruch? Farbt er die Wasche?

Entwicklung

In welchem Tempo entwickelt sich Ihr Kind und wie zeigt sich dies? Zahnen, Sitzen, Laufen,

Sprechen, Urinkontrolle, Essen von Sand...,Daumen-|lutschen, usw.

Gab/ gibt es eine Behinderung?

Wann fing das Kind an zu sprechen?

zu laufen?

Wann schlossen sich die Fontanellen?

Wann lernte es, auf die Toilette zu gehen?

Welche Kinderkrankheiten hatte Ihr Kind bisher? Wie wurden sie behandelt?

Gab es Komplikationen?

Bei Kinderkrankheiten mit Hautausschlag: Wie stark war dieser?

Welche Impfungen hat lhr Kind bekommen? Wann? Bitte bringen Sie unbedingt das Impfbuch
mit.

Gab es Reaktionen? (z.B. Fieber, Schreikrampfe, Personlichkeitsveranderungen, Krampfe,
hohes Schlafbediirfnis, Schlaflosigkeit, haufige Infekte, Hirnhautentziindung, etc.)

Isst es viel oder wenig? HeiRhunger?

Ist ihr Kind empfindlich gegen Geriiche/Gerausche/ helles Licht?

Haben Sie an Ilhrem Kind schon besondere Gerliche, mit oder ohne Absonderungen,
wahrgenommen? (z.B. sauer, siB, muffig, fischig, etc.)

Gibt es Abneigung oder Unvertraglichkeit bestimmter Kleidung, weigert es sich, bestimmte
Dinge anzuziehen?




Badet Ihr Kind gerne?

Ist ihr Kind berihrungsempfindlich oder besonders kitzelig, oder empfindlich gegen
bestimmte Materialien?

Lauft es sehr haufig auf den Zehen?

Kopf

Leidet Ihr Kind unter Kopfschmerzen?

Neigt Ihr Kind zu Schwindel?

Gibt oder gab es Milchschorf, Schuppen oder Lause?

Gibt oder gab es Hautausschlage im Gesicht?

Gibt oder gab es Augenentziindungen?

Fehlsichtigkeit?

Leidet Ihr Kind unter wiederkehrenden Mittelohrentziindungen? Gibt es Absonderungen
aus den Ohren?

Besteht Heuschnupfen?

Gibt oder gab es Polypen?

Tritt Nasenbluten auf? Wie haufig?

Wie war die Zahnung? Gab es Probleme?

Hals und Atmungsorgane
Mandelentziindungen? Wie oft?

Hatte Ihr Kind schon Pseudokrupp/Krupp/ Keuchhusten/Lungenentziindung /Asthma?
Hat Ihr Kind oft Husten, oder wird aus jeder Erkdltung ein Husten?

Herz/Kreislauf

Gibt es angeborene Herzfehler?

Fallt Ihr Kind leicht in Ohnmacht?
Hat es Herzklopfen, Herzschmerzen?

Verdauung

Hat Ihr Kind haufig Blahungen?

Treten oft Bauchschmerzen oder Krampfe auf?
Hatte Ihr Kind schon mal Wirmer?

Neigt es zu Durchfall oder Verstopfung?

Gibt oder gab es haufiges Erbrechen?
Bestand als Baby Windeldermatitis?
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Gab es Dreimonatskoliken?

Niere/Blase

Gibt es angeborene Fehlbildungen?

Nasst lhr Kind nachts oder tagsuber ein?
Gab es Erkrankungen der Harnwegsbereiche?
Gibt es Probleme beim Wasser lassen?

Genitalien

Jungen: Gab es einen Hodenhochstand eine Phimose?

Maddchen: Gibt es Scheidenausfluss? Gab es schon die erste Regelblutung?

Bewegungsapparat/Extremitdten

Wachst |hr Kind schnell oder langsam? Hat es dabei Schmerzen? Wann?

Gab es Knochenbriiche?

Bestehen motorische Unsicherheiten, z.B. Hinfallen, Stolpern, AnstoRen, Fallen lassen von
Dingen?

Kaut Ihr Kind an den Fingerndgeln oder der Haut?
Haut

Gab oder gibt es Warzen?

Flecken oder Verfarbungen der Haut?

Juckreiz oder andere Hautausschldage?

Heilt die Haut gut bei kleinen Wunden?

Gibt es vermehrte Korperbehaarung? Wo?

Gibt es Allergien der Haut?

Bekommt lhr Kind leicht blaue Flecken?

Blutet Ihr Kind auch bei kleineren Verletzungen leicht?
Weiteres:
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Hier ist noch Platz fiir mehr Anzeichen, die lhnen zu lhrem Kind einfallen?

Gerne kdnnen Sie mich anrufen, oder mailen, wenn Sie Fragen haben.
Bis zu unserem Termin wiinsche ich lhnen eine erfiillte Zeit und alles Gute!

Herzlichst,

Dorothea Look

12




