
 

Physiotherapie Nadine Eternach 

„die Physiotherapie für die ganze Familie“ 

 

Nadine Eternach 
Diplom-Physiotherapeutin 

Schwartzestr. 6 / Ecke Dieskaustraße, 04229 Leipzig * t (0341) 35 13 88 57 oder 58 * f (0341) 35 13 88 59 *  www.physio-eternach.de 

Postbank Leipzig Kto.-Nr: 93 766 909* Blz: 860 100 90* IBAN: DE46 8601 0090 0093 7669 09* BIC PBNKDEFF*St.-Nr: 232/260/08543 

 

 
Anamnese für Kinder 

 

Name: ____________________________________   Vorname: _________________________________________ 

 

geboren am: _______________________     in der   __________________SSW 

 

Adresse (des Kindes):  _____________________________________________________________________________________ 

 

Name, Vorname des Erziehungsberechtigten: _________________________________________________________________ 

 

Schwangerschaft und Geburt:  
 

Anzahl der SS: ________________   Anzahl der Geburten: ______________ 

 

Alter der Mutter bei der Geburt: ________ Jahre 

 

Spontanschwangerschaft/ In-vitro-Fertilisation (IVS): ___________________________________________________________ 

 

Medikamente während der Schwangerschaft (Antibiotikum, Magnesium, Narkosemittel, Wehenhemmer etc.): 

 ___________________________________________________________________________________________________ 
 

Gab es extreme Stressphasen/ psychoemotionale Belastungen während der Schwangerschaft? 

□ Ja  □ Nein 
 

Geburtsgewicht: __________ g   Länge: ___________cm Kopfumfang: ___________ 

Apgar: __/__  pH- Wert Nabelschnur: ________  
 

Geburt spontan: □ Ja □ Nein  eingeleitet: □ Nein □ Ja, mit was (Infusion, Scheidenzäpfchen, etc.): 

 

___________________________________________________________________________________________________ 
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Kaiserschnitt:  □ Ja   □ geplant   □sekundär wegen Geburtsstillstandes □ Nein 

Lage des Kindes (Schädellage/ Beckenendlage/ Sterngucker): ___________________________________________ 

Dauer der Geburt von der ersten Wehe bis zum ersten Schrei: ___________________________________________ 

PDA/ Spinalanästhesie: □ Ja □ Nein Zange/ Saugglocke verwendet:  □ Ja    □ Nein 

 

Wurde bei der Geburt auf den Bauch gedrückt (Kristeller- Handgriff):  □ Ja   □ Nein 

War die Nabelschnur verschlungen?      □ Ja wo/ worum: _______________________  □ Nein 

sonstige Komplikationen?____________________________________________________________________________ 

nach der Geburt: 

Kind hat sofort geschrien:       □ Ja  □ Nein 

Kind wurde angelegt und hat sofort gesaugt:    □ Ja   □ Nein 

Dauer des stationären Aufenthaltes: __________________ 

Kind hat Lichttherapie bekommen:      □ Ja wie viele Tage? _____________  □ Nein 

Wärmebettchen, Brutkasten, Intensivstation?    □ Ja warum? ____________________  □ Nein 

Wurde das Kind beatmet?       □ Ja ______Tage    □ Nein 

Medikamente:         □ Ja welche: ____________________________________________ 

  □ Nein 

Auffälligkeiten: 

gab es Stillschwierigkeiten?     □ Ja   □ Nein welche:______________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Bäuerchen kam schwer:      □ Ja     □ Nein 

Bauchschmerzen/ Stuhlgang kommt schlecht: □ Ja     □ Nein 

Kind erbricht die letzte Mahlzeit:     □ Ja    □ Nein 

abendliche Unruhe:      □ Ja     □ Nein  
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unstillbares Schreien:      □ Ja ______Std.  □ Nein 

Baby überstreckt sich       □ Ja   □ Nein 

wie lange schläft/ schlief Ihr Kind auf 24 Stunden gesehen? ___________ Stunden 

 

Asymmetrie / Fehlhaltungen   □ Ja  □ Nein  Sonstiges: ______________________________________ 

sofort nach der Geburt:   □ Ja   □ Nein  später sichtbar:   □ Ja wann__________          □ Nein 

Köpfchen ist abgeflacht:   □ Ja   □ Nein  eine Hüftfehlstellung festgestellt:  □ Ja            □ Nein 

Baby schaut(e) nur nach   □ rechts □links □ Nein 

bevorzugt (e) eine Brust   □ rechts □links □ Nein 

dreht(e) sich nur nach einer Seite  □ rechts □links □ Nein 

bewegt beide Arme gleich   □ Ja  □ Nein 

hebt Beine in Rückenlage vom Boden ab / spielt mit Füßen: □ Ja □ Nein 

liegt ungern auf dem Bauch:   □ Ja  □ Nein 

 

Sonstige Erkrankungen: (Mittelohrentzündung, Neurodermitis, Allergien etc.)______________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Sonstige Informationen: ____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

 

Eine Terminabsage muss in dringenden Fällen 8 h vor dem vereinbarten Termin erfolgen. Nicht rechtzeitig 

abgesagte Termine werden Ihnen privat in Rechnung gestellt!  

Absagen sind immer via Mail oder AB möglich! 
 

 

Leipzig, ____________________________     _________________________________________ 

Unterschrift des Erziehungsberechtigten: 


