Gemeinschaftspraxis Weber - Physiotherapie und Osteopathie
Befundbogen vom:

Kinder: 0-1Jahre (Datum)

Name, Vorname

StralRe, Nr.

Plz, Ort

Tel.: E-Mail:

Rechnungsempfanger

zustandige Krankenkasse

Geburtsdatum Gewicht kg GroRe ___ cm

Wievieltes Kind

Aktuelles Anliegen: DKontroIIe |:| Wachstumsbegleitung |:| Beschwerden
Frage Nein

Dauer der Beschwerde (in Wochen):
[]<e []e6-12 [ ]12-1Jahr

Sind Therapien erfolgt? Welche?

Haben diese Therapien geholfen?

Werden Medikamente verabreicht? Welche und wogegen?

O 0O OO0 O [

Wurden wahrend der Schwangerschaft oder der Entbindung Medikamente zugefihrt?

Welche und wogegen?

Wehenhemmer |:| WehenunterstUtzerD Antibiose|:| Mutter|:| Kind|:|
Wann war die letzte Impfung lhres Kindes? am:

Welche?
besondere Reaktionen:

Ist Ihr Kind ein Schreikind?
Wann sind die vorwiegenden Schreizeiten

N

Frage Essverhalten Frage Trinkverhalten

Stillen Trinkt gleichmafig

Flasche - seit wann? Einseitig an der Brust

Loffel - seit wann? Unruhig / schmatzend

Schlaft ein

|
N O O
I O
N O

Verminderte Saugkraft / beif3t




Gemeinschaftspraxis Weber - Physiotherapie und Osteopathie

Befundbogen vom:
Kinder: 0-1Jahre

(Datum)

Frage Geburtslage Frage Geburt

Normal Spontan

Sternlesgucker Kaiserschnitt

Beckenendlage Notkaiserschnitt

Andere Saugglocke

N
N

Zange

Frage

Besonderheiten Geburt

[ ] Nabelschnur umwickelt [ ] zu kurz[_]mit Fruchtblase geboren [ | griines Fruchtwasser

[ ] Sauerstoffunterstiitzung [ ]Andere:

Fallt Ihnen bei Ihrem Kind Folgendes auf?

|:| Lieblingsseite |:| Uberstreckung Dabgeflachter Kopf |:| Trinkschwache

Hat lhr Kind allgemeine Verdauungsbeschwerden?

|:| Magen/ Spucken |:| Darm DBIéhungen |:| Verstopfung

Stuhlgang
Haufigkeit: Dtaglich |:| alle  Tage
Konsistenz: [ Joreiartig [ ] geformt [ Jhart
Farbe: Dgelblich |:| hellbraun |:| dunkelbraun Dschwarz

Auffalligkeiten beim Schlafverhalten
|:|auf dem Arm |:| Kindersitz |:|Kinderwagen DAuto |:|Andere:

Ist Ihr Kind
[ ] sehr schreckhaft [ ]sehr gemiitiich

Ist bei Inrem Kind eine Auffélligkeit der Sinne bekannt?

Auge Ohr Nase Geschmack Mimik
[ [] [] [ [

Auffalligkeiten in der Motorik

H Greifen HDrehen H Robben |:| Krabbeln |:| Sitzen

Stehen Laufen Andere:

Durchlaufene Kinderkrankheiten

|:| Masern |:| Mumps |:| Roteln

[ ]Keuchhusten [ ]Windpocken [ ]Andere:

Hat/ hatte lhr Kind
:|Schwere Verletzungen:

| 0 O

[ Junfal:
:|Operationen:

:|Schwere Erkrankungen:
:|Chronische Erkrankungen:
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