Manuelle Medizin
Rosel Barge

Ki nder - Fragebogen Heilpraktikerin

Rosel Barge * Rol fingstr. 68

Narme Geburt st ag
Vor nane Tel . privat
Strale Tel . Beruf

PLZ — Ot FAX

Geschwi ster E- Mai |

Wer hat mich enpfohl en?

We erreichen Sie mich (Bus, Bahn, Auto, Taxi)

Ver si cherung:
O GCesetzlich(ACK, DAK usw.) O Bei hil fel Post O Privat-Versicherung (wel che)

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen genigt es zu
unterstrei chen, sofern diese zutreffen; ansonsten mt eigenen Wrten beantworten. Bitte
nehnen Sie sich genug Zeit.

Welche Beschwerden lhres Kindes fihren Sie zu mir? Seit wann hat lhr Kind diese?
Beginnen Sie bei mehreren Beschwerden mit denen, die lhr Kind am meisten stort:

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschl age, Medi kanente



Welche Krankheiten sind lhnen in lhrer Familie bekannt?

z.B. Krebs, Tuberkul ose, GCeisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstnord,
Her zkr ankhei t en, Gef &Rkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheuns,
Ni erensteine, Gallensteine, Miltiple Sklerose, Gcht, Allergien, Schuppenflechte,
Neurodermtis, M grane.

Welche Impfungen hat ihr Kind bekommen? Bitte | npfausweis mtbringen.

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
z. B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schl afl osigkeit, Verhaltensver&nderungen.

Welche Infektionskrankheiten hat ihr Kind durchgemacht?
Masern, Munps, Ro6teln, Keuchhusten, Wndpocken, Scharlach, Pfeiffer” sches Drisenfieber

Infekte Husten, Schnupfen, Bronchitis, Mttel ohrentzindung, Mandel entzlindung
Wenn ja, wie haufig?

Gibt es Allergien?
Nahr ungsmi tt el ...

Poll en oder ander e .. ... ... ... e

Stuhlgang taglich, jeden 2. Tag, unregel maRig, riecht nach..................
Nei gung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall, Stuhl hell, dunkel,
Ubel ri echend, hart, knol I'i g, wei ch, schmeri g, pastenarti g,

St uhl gang wechsel haft usw.
Normale Stuhlkonsistenz: schnittfest

Haut Ver br ennungen, Narben, Geschwire, Hautjucken, Warzen, Pilze
Narben G bt es durch Operationen oder Verletzungen Narben? 0 Ja 0 Nein
Schlaf Schl af | osi gkei t, haufi ges Erwachen, Schwi eri gkei ten bei m
Ei nschl af en, Sprechen im Schl af, Nachtschwei Be, Zahneknirschen
Schlafzeit VON [ Bi S o
Erndhrung Verlangen nach SuR, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Qost

Abneigungen gegen SuR3, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Cbst
Leben Sie nach bestimmten Ernahrungsrichtlinien?

Falls ja, welche? ... ... .. . . . . . e

KoérpergrofBe ....... ... ... ... .. . ... Koérpergewicht ........................

Wann konnte lhr Kind

krabbeln........... laufen ........... sprechen......... war es trocken ..........
Angaben bitte in Monaten

Welche Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel nimmt ihr Kind derzeit ein?

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft?
Haben Sie Nahrungserganzungsmittel mittel oder Medikamente eingenommen?
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