Osteopathie Benjamin Ebert Tel: 089 4132 6700

Christophstr. 1 Email: info@osteo-ebert.de
80538 Minchen www.osteo-ebert.de

Anamnesebogen Babys (0 -12 Moante)

Name, Vorname (Patient) Geburtsdatum

1. Grund der Behandlung, Behandlungswiinsche und Ziele

2. Aligemeine Ubersicht Gab es Komplikationen bei oder nach der Geburt?

Informationen zur Geburt
[] spontane Geburt

[] Kaiserschnitt geplant

[] Kaiserschnitt ungeplant

[] Einsatz einer Saugglocke
Gab es Komplikationen in der Schwangerschaft?

[] Einsatz einer Geburtszange

Allgemeine Auffélligkeiten
[] Trinken oder Essen
[] Schlafschwierigkeiten

[] Atmung
[] Durchfall oder Verstopfung

Platz fiir Anmerkungen:

[] starke Schiefhaltung
[J Unruhe
[] Schreikind

[J Haut

[] Blutbild



http://www.osteo-ebert.de/
mailto:info@osteo-ebert.de

Osteopathie Benjamin Ebert Tel: 089 4132 6700

Christophstr. 1 Email: info@osteo-ebert.de
80538 Minchen www.osteo-ebert.de

3. Falls es sich einordnen lasst, wie stark empfinden Sie die Auffélligkeiten auf einer Skala von 0 bis 10 fiir Sie selbst?

Beobachtung 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O
O O O O O O O O O O O
4. Bekannte Diagnosen 5. Medikamente

6. Medizinische Ereignisse
Gab es bereits medizinisch wichtige Ereignisse, Verletzungen, Operationen usw.?

Wann Ereignis Wann Ereignis

7. Sozialanamnese

Familiensituation

[] Erstes Kind

[] Kind wird noch gestilli
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