Anamnesebogen

Sehr geehrte Eltern / Erziehungsberechtigte,

Kinderarztpraxis

Renellenfitsch

Dr. med. Sebastian Ronellenfitsch

bitte flllen Sie die folgenden Fragen zu unserer Information aus. Diese Daten werden

an keine dritte Person weitergegeben, sondern verbleiben in der Patientenakte lhres

Kindes nur in unserer Praxis.
Vor- und Nachname des Patienten:

Geb.Datum:

Geburtsort:

Vor- und Nachname Vater:

, geb.am

Vor- und Nachname Mutter:

, geb. am

StralRe / Ort:

Telefon/Handy:

E-mail:

Krankenkasse des Patienten:

Hauptversicherter:

Familienstand der Eltern:

[0 verheiratet

[0 unverheiratet

[J geschieden

[ verwitwet
Sorgerecht:

[0 gemeinsam
[] getrennt:

Geschwisterkinder:

1. , geb. am
2. , geb. am
3. , geb. am

Erkrankungen:

Erkrankungen:

Erkrankungen:
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Renellenfitsch
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Familiensprache/Muttersprache:

Erkrankungen der Eltern/Familienmitglieder? (bitte einkringeln)

[] Allergien/Heuschnupfen U Nierenerkrankung U Hufterkrankung

[J Schilddriisenerkrankung [ Bluterkrankung [J Psychische Erkrankung

[J Hauterkrankung [ Epilepsie [ Krebserkrankung

[J Rheuma [J Multiple Sklerose [J Darmerkrankung

[J Genetische Erkrankung O Ubergewicht [Schwerbehinderung

[J Bluthochdruck ] Diabetes [J Verzogerte Sprachentwicklung

Bisherige Erkrankungen des Patienten:

Operationen: U bisher keine OPs

Dauermedikamente (mit Dosierung):

[0 keine Medikamente

Bisherige Entwicklung lhres Kindes: [] problematisch [l unproblematisch
Schwangerschaftsverlauf: L] unproblematisch

[J problematisch, wegen:

Geburtsklinik: Schwangerschaftsdauer: Wochen

Geburt: [ spontan / [] Kaiserschnitt / [1 Beckenendlage / [ Vacuum Extraktion
Geburtsgewicht: -lange: Kopfumfang:

Auffalligkeiten? [ keine

Wortschatz aktuell (Muttersprache): [120 /7150 /1100 /[ Giber 200 Worter
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Schulbesuch/ Kindergarten:

Nachmittagsbetreuung:

Hobbies:

Sozialkontakte/Freunde: [] keine / [lwenige / Clnormal / Civiele

TV/PC/Smartphone-Zeit pro Tag: in Stunden
Korperliche Bewegung pro Tag: in Stunden
Schulische Probleme: [keine

Stimmung/Emotionalitat: (aktuell; bitte ankreuzen):

Urisikofreudig [ schiichtern [laggressiv Utraurig  Ldepressiv
Uglicklich [J ausgeglichen [ frohlich Uimpulsiv [ angstlich
[J antriebslos  [motiviert Jungeduldig [ geduldig

[] selbst-/fremdverletzend

Datum: Unterschrift:

Fur Arztwechsler:

Wer war lhr bisheriger Kinderarzt?

Was ist der Wechselgrund in unsere Praxis?

Hiermit erklare(n) ich/wir uns einverstanden, dass die vorherigen Arztbefunde beim ehemaligen
Kinderarzt abgefragt werden diirfen.

Datum: Unterschrift:
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