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FA fir Kinderheilkunde
Promenade 14c
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Tel.: 03435/926178
Fax: 03435/621809
E-Mail: praxis@kinderarzt-weber.de

ANAMNESE-BOGEN

1. Eltern:

Familienstand: verheiratet 1  getrenntlebend 1  alleinerziehend [

Lebensgemeinschaft [

SOIEEDEIECNTIEE: ... ettt ettt et
Name Vater: ... VOIrNAME & oot
Geb.: BerUf & e GroRe: oo,
Erkrankungen: Hypertonie, Thrombose, Diabetes, Epilepsie, Krebs, Rheuma,
Hifterkrankung, Schilddrisenerkrankung, .......ccccooveivieeeievieicce e
Name MUtter: ..., LY/o] g aT= 0 0 1=T
Geb.: i BerUf & e GroRe: oo,
Erkrankungen: Hypertonie, Thrombose, Diabetes, Epilepsie, Krebs, Rheuma,
Hifterkrankung, Schilddrisenerkrankung, ...
Erbkrankheiten in der Familie : ja/nein
Wenn ja, WelChe? e

Geschwister des Kindes:

NaME.tiiiiiictce e geb.: e,
NaME.tiiiiiictce e geb. i,
NaME.tiiiiiictce e geb. i,

Allergie-Check:

keiner Mutter Vater Geschwister

Neurodermitis

allerg. Asthma

Heuschnupfen

Nahrungsmittel
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2. Patient:

Name Kind: ..o GO
Schwangerschaft mit Komplikationen ja/nein .....c...ocoooveeieieeeeee e
Geburt mit Komplikationen: Ja/NeiN ..ot
Spontan / geplanter Kaiserschnitt / ungeplanter Kaiserschnitt
Schwangerschaftswoche : ............. Geburtsgewicht: .............. Geburtslange: ...............
HEDAMIME: ettt et ettt ettt ettt eres
Angeborene Erkrankungen: ja/NeIN ..o
Chronische Erkrankungen:  Ja/NEIN.......cooiiii it e
Frihkindliche Entwicklung: regelrecht/VerzOgert ........cccoovvvvceveieiie e
Kinderkrankheiten: ..........ccovniiiiineinenn. Windpocken: ..o
Blutungsneigung  ja/nein
Unfalle JANBIN ottt
Krankenhaus-Aufenthalte ja/Nein ...
Kindergartenbesuch ja/nein ST ettt s
Schulbesuch: Grundschule Forderschule Mittelschule Gymnasium
Klasse: .ooovveeeeenene..

3. Einverstandniserkldrung

Hiermit erteile ich mein Einverstandnis zur
Erinnerung an geplante Termine und Vorsorgen.

Ja / Nein

Tel- NI, Handy: oo,

und mein Einverstidndnis, uns ber Anderungen der oben genannten Angaben sofort in
Kenntnis zu setzen.

Ja / Nein

Unterschrift Vater Unterschrift Mutter

Oschatz, den ......c.ccoevvenean.
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