¢ LANDMANN

Das ganze Team von Chiropraxis Landmann heif3t Sie und lhr Kind herzlich willkommen!

Wir freuen uns, dass Sie da sind!

Bitte lesen Sie die folgenden Dokumente aufmerksam, beantworten Sie die Fragen, die auf lhr Kind
zutreffen und unterschreiben an den gekennzeichneten Stellen.

Name des Kindes: Name der Eltern:

Ich komme mit meinem Kind aus prophylaktischen Griinden O

Ich komme aus folgendem Grund:

Hauptbeschwerden sind: seit
(O akut seit (O schon o6fter aufgetreten
(O chronisch seit (O erstmals vor ......... Jahren

Deswegen bereits in Behandlung bei:
(O Hausarzt (O beim Orthopaden (O beim Physiotherapeuten
(O Kinderarzt (O im Krankenhaus (O sonstiges

Die Behandlung war: (O erfolgreich () wenig erfolgreich () erfolglos

Es gibt: (O Rontgenbilder (O MRT/CT (O andere Befunde



Angaben zur Gesundheit lhres Kindes

Name:

Vorname:

StraRe:

PLZ, Ort:

Telefon:

Email:

Name Eltern:

¢ LANDMANN

geboren am:

Krankenkasse:

O privat (O gesetzlich

(O Beihilfe () Zusatz

und, falls abweichend, Rechnungsanschrift:

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an und erganzen Sie ggf. wichtige Details!

Schwangerschaft und Geburt

Schwangerschaftsverlauf normal?

Gab es Komplikationen? Welche?
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Geburt mehr als 2 Wochen zu friih?

Geburt mehr als 10 Tage zu spat?

PDA — Saugglocke - Zange — Kaiserschnitt?

Wird / wurde das Kind gestillt? Wie lange?

Gab es Stillschwierigkeiten? Welche?
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Sonstiges:

Baby 0 bis 1 Jahr

Kann das Képfchen nicht halten (ab 12. Woche)

Hat eine Liegeglatze
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Zeigt deutliche Asymmetrie (Blickrichtung)

Ruicken Uberstreckt sich stark

Hat keinen regelmaRigen Stuhlgang (weniger als 1x am Tag)

Pofalte schief

Dreht sich iberwiegend in eine Richtung

Liegt nur auf dem Bauch

Hat Blahungen / Koliken

Schreit viel (mehr als 3 Stunden an drei aufeinander folgenden Tagen)

Schlaft durch / schléft kurz und unruhig / schléft schlecht ein
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Sonstiges:




Kleinkind 1 bis 6 Jahre

Hat das Krabbeln ausgelassen

Hat mit 16 Monaten oder spater das Laufen gelernt

Zehenspitzenlaufer

Hat mit 18 Monaten oder spéater zu sprechen begonnen

Hat Schwierigkeiten auf einem Bein zu hiipfen

Angstlichkeit beim Klettern in der Héhe

Hat Schwierigkeiten beim Fahrradfahren

Hat Schwierigkeiten beim Ballfangen

Lutscht noch am Daumen (uber das 5. Lebensjahr hinaus)

Haufige Ohren- und Nasen-Infekte

Allergien, welche?

Zeigte auBergewohnliche Reaktionen nach Impfungen
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Sonstiges:

Schulkind ab 6 Jahre

Sprachprobleme, Stottern

Zahneknirschen, Kieferschmerzen
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Leseschwierigkeiten

Abschreibschwierigkeiten

Konzentrationsmangel

ADS, ADHS (Konzentrationsschwache)

Schreibschwierigkeiten

Rechenschwierigkeit

Kopfschmerzen

Bauchschmerzen/Verdauungsprobleme

Mudigkeit

Unruhe / Angste

Schlafprobleme

Probleme im Sportunterricht

Tragt Zahnklammer seit:

Unfalle / Operationen:
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Sonstiges:

Alle Altersstufen

nein

Nimmt Ihr Kind Medikamente? Welche?

Nutzung von digitalen Medien/Computerspielen/Handy? Wieviel Stunden pro Tag? ca.

Gab es besondere Stressfaktoren im Leben Ihres Kindes? Familie / Schule /Kita / sonstiges

Ort/Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigter




