
 
 

 
 

DATEN DES KINDES: 
Name: ____________________ Vorname: _______________ Geb.-datum: _______________ 

 
FAMILIENANAMNESE: 
Schielt jemand in den elterlichen Familien? ______________________ 

Hat jemand eine Sehschwäche, trägt eine Brille (kurz-/weitsichtig)? ______________________ 

Ist jemand i. d. Familien taub o. schwerhörig? ______________________ 

Hat jemand i. d. Familie Lähmungen, Epilepsie, neurolog. Erkrankungen? ______________________ 

Hat jemand i. d. Familie eine geistige Behinderung? ______________________ 

Hat jemand i. d. Familie eine Allergie, Heuschnupfen, Asthma, Neurodermitis? ______________________ 

Hat jemand i. d. Familien ein Hüftleiden, Spreizhose als Kind getragen? ______________________ 

Sind sonst irgendwelche Erbkrankheiten bekannt?  ______________________ 

Wird in der Familie geraucht? ______________ auch in der Wohnung? ______________________ 

    

Wo ist Ihr Kind tagsüber?   Zuhause  □ Kinderkrippe/-garten  □ Großeltern  □ Sonstiges  □ 

 
SCHWANGERSCHAFT: 
Entbindung in welcher Schwangerschaftswoche? ______________________ 

Wievielte Schwangerschaft? ______________________ 

Wievielte Geburt? ______________________ 

 
AKTUELLE ANAMNESE: 
Wie wird ihr Kind ernährt? Muttermilch □ Flasche □ beides □ 

Falls Flasche: Name der Milch:  Häufigkeit/Menge: ________________ 

Trinkt und isst Ihr Kind gut? _________________ 

Wie ist der Stuhlgang? flüssig □ weich □ hart □  

Ist Ihr Kind sehr unruhig? ________________ 

Sind bei Ihrem Kind Allergien bekannt? ________________ 

Brauchen Sie ein Rezept für Vitamin D/Fluorid? ________________ 

Wurde Ihr Kind jemals ins Krankenhaus eingewiesen/stationär behandelt? ________________ 

Gibt es aktuelle Probleme, was möchten Sie gerne noch besprechen? ________________ 
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