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48291 Telgte — Steinstr. 21

Anamnesefragebogen fur neue Patienten

Bitte flillen Sie diesen Anamnesefragebogen fir Ihr Kind vor lhrem Besuch bei uns aus.

Sollte lhnen eine Frage unverstandlich erscheinen, sind wir gerne behilflich.

Name des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

mannlich: O

Stralle:

weiblich: O

divers: O

PLZ/Ort:

Elternteil 1

Elternteil 2

Mutter:

Vater:

Sonstige Person:

Mutter:

Sonstige Person:

Vater:

Adresse (falls diese nicht mit der oben
genannten Ubereinstimmt):

genannten Ubereinstimmt):

Adresse (falls diese nicht mit der oben

Geburtsdatum: Geburtsdatum:
Telefon: Telefon:
E-Mail: E-Mail:

Beruf: Beruf:

Sind Sie Raucher?

Ja: Nein:

Sind Sie Raucher? Ja:

Nein:

Gab es Probleme wéahrend der Schwangerschaft oder der Geburt lhres Kind?

Wenn ja, welche?
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Hatte Ihr Kind folgende Kinderkrankheiten?

Masern ja nein Wenn ja, wann?
Rételn ja nein Wenn ja, wann?
Windpocken ja nein Wenn ja, wann?
Mumps ja nein Wenn ja, wann?
Scharlach ja nein Wenn ja, wann?
Ringelrételn ja nein Wenn ja, wann?

Leidet Ihr Kind an einer Erkrankung im Bereich von Herz-Kreislauf, Lunge oder Stoffwechsel?
(z.B. angeborene oder erworbene Herzfehler, Bluthochdruck, Asthma bronchiale, Diabetes,
Schilddriisenerkrankungen, Hypercholesterinamie, usw.)

Wenn ja, an welcher und seit wann?

Hat/Hatte lIhr Kind eine Krebs- bzw. Tumorerkrankung?

Wenn ja, welche und seit wann?

Leidet Ihr Kind an einer neurologischen Krankheit oder einer Autoimmunerkrankung?
(z.B. Epilepsie, Migréane, Rheuma usw.)

Wenn ja, an welcher und seit wann?

Leidet Ihr Kind an einer Hauterkrankung?

Wenn ja, an welcher und seit wann?
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Leidet Ihr Kind an einer chronischen Infektionskrankheit? (z.B. Aids, Tuberkulose, Hepatitis, usw.)

Wenn ja, an welcher und seit wann?

Leidet Ihr Kind an anderen als den bereits erfragten Erkrankungen? (z.B. Erkrankungen des
Muskel- oder Skelettsystems, Nierenerkrankungen, Magenerkrankungen usw.)

Wenn ja, an welcher und seit wann?

Kam es im Rahmen der Entwicklung lhres Kindes zu Entwicklungsauffalligkeiten oder
psychischen Erkrankungen? (z.B. ADHS, behandlungsbediirftige Artikulationsstérungen, Autismus,

Storungen der Motorik, LRS, Depression usw.)

Wenn ja, an welcher, seit wann und wurde sie bereits therapiert?

Hat/Hatte Ihr Kind Allergien oder Lebensmittelunvertraglichkeiten? (z.B. Pollinose, Zdliakie,
Laktoseintoleranz usw.)

Wenn ja, welche?

Nimmt ihr Kind regelmaBig Medikamente ein?

Wenn ja, welche und seit wann?
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Wurde lhr Kind schon einmal operiert?

Wenn ja, was wurde operiert und wann?

War lhr Kind schon einmal stationar in einem Krankenhaus?

Wenn ja, warum und wann?

Gibt es folgende Erkrankungen in lhren Familien? (bitte ankreuzen)

Asthma bronchiale
Diabetes
Krebserkrankungen
Schilddrisenerkrankungen
Hauterkrankungen

Adipositas

eine oben nicht genannte Erkrankung:

Erganzende Angaben zu den Erkrankungen:

Bluthochdruck
Genetische Erkrankungen
Epilepsie

Rheuma

Allergien

Fettstoffwechselstdérungen

Gerinnungsstorungen
Nierenerkrankungen
Magen-/Darmerkrankungen
Psychische Erkrankungen
Multiple Sklerose

Herzinfarkt/Schlaganfall

Vielen Dank, dass Sie sich fir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. Ihre Antworten

werden von uns streng vertraulich behandelt und niemanden weitergegeben. Wir freuen uns, wenn

Sie zum ersten Termin relevante Vorunterlagen, Vorsorgehefte und Impfpass lhres Kindes mitbringen

kénnen.

Herzlichen Dank, Ihr Praxisteam Dr. Wigger
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