
Naturheilpraxis für Osteopathie Gabriele Krebs, Hauptstraße 19a, 74858 Aglasterhausen 

Tel. 06262/4234 info@osteopathie-krebs.de  

Liebe Eltern, bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit, um diesen Fragebogen auszufüllen. 

Bei Fragen helfe ich Ihnen beim Ersttermin gerne weiter. 

 

Personalien  

Name des Kindes  

Name der Eltern  

Adresse  

Telefon/E-Mail  

Krankenversicherung  

Geburtsdatum des Kindes  

Schwangerschaftswoche bei Geburt  

Wievielte Schwangerschaft  

 

Konsultationsgrund:  ………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Säuglingsalter 

Hatte ihr Kind eine Vorzugshaltung Nein ja 

Hat sich ihr Kind oft im Rücken überstreckt nein ja 

Hatte ihr Kind ein Schiefhaltung des Kopfes nein ja 

Hatte ihr Kind einen Haarabrieb am Hinterkopf nein ja 

Lag ihr Kind gerne auf dem Bauch nein ja 

Hat ihr Kind eine bestimmte Schlafhaltung eingenommen nein ja 

Hatte ihr Kind eine unreife Hüftentwicklung nein ja 

Hatte ihr Kind eine Fußfehlstellung nein ja 

Hatte ihr Kind Schwierigkeiten mit den Augen nein  ja 

Wurde ihr Kind gestillt/ wie lange nein ja 

War ihr Kind ein „Schreikind“ nein ja 

War ihr Kind ein „Spuckkind“ nein ja 

Hatte ihr Kind sog. 3-Monats-Kolliken nein ja 

Bekannte Entwicklungsverzögerungen/-störungen: 
Haltung/Bewegung 
 
Sprache/Verständnis 
 
Soziale Fertigkeiten 
 

 
nein 
 
nein 
 
nein 

 
ja 
 
ja 
 
ja 

zusätzliches Bemerkungen Therapeut  
 

 
 
 

 

 

 

mailto:info@osteopathie-krebs.de


Kleinkind/Schulkind 

 

Hat ihr Kind ein normales Durstgefühl 
                                               Hungergefühl 

 

Schläft ihr Kind gut/ Träume  

Hat ihr Kind Konzentrationsschwierigkeiten  

Unruhe/Ängste  

Kopfschmerzen  

Rechenschwierigkeiten 
Leseschwierigkeiten 
Schreibschwierigkeiten 

 

 
Hat ihr Kind einen angeborenen Organdefekt 

 

Hatte ihr Kind einen Unfall  

…eine OP  

…Infektionskrankheiten  

...Kinderkrankheiten  

…Mittelohrentzündungen  

…Blasen- und Nierenerkrankungen  

…Infektionen der Atemwege  

…Fieberkrämpfe  

…einen Pseudokruppanfall  

…Impfreaktionen  

Gibt es chron. Erkrankungen in der Familie  

 

Bisherige Therapien: ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Therapien zur Zeit: ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

regelmäßige Einnahme von Medikamenten: ………………………………………………………………………………….. 

Gibt es charakterliche Unstimmigkeiten? Angst  Aggressivität  Hektik 

      Lustlosigkeit in sich gekehrt 

      bitte evtl. kurz schildern: 

 

Gibt es sonstige Angaben, die sie evtl. mitteilen möchten? 

 

 

 

 

 

Datum:…………………………………………………  Unterschrift:……………………………………………. 


