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Anamnesefragebogen fiir Kinder :

Name (King): Name (Erziehungsberechtigtar):
Varname (Kind): Vorname (Erziehungsberechtigter):
Geburtstag (Kind): Tel.privat:
StraRe: Geburtstag (Erziehungsberechtigter):
PLZ/ Ort: eMail (Erziehungsberechtigter):
Privat, bei:
Versicherung: gesetzlich, bei;
Zusatzversicherung, bei:

Liebe Eltern,

bitte nehmen Sie sich genug Zeit zum Durcharbeiten und Ausfillen dieses Fragebogens. Gemeinsam
mit dem Anamnesegesprich ist er die Grundlage flr die Behandlung Ihres Kindes. Bei den Beispielen
genlgt es zu unterstreichen, Sie kénnen jedoch auch geme erganzende Worte zum Krankheitsverlauf
oder zur Krankengeschichte aufschreiben. Nicht nur die aktuellen Beschwerden, sondern alle schon
friiher aufgetretenen Krankheiten und Stérungen sind von Bedeutung, Auch wenn etwas fir Sie noch
50 unwichtig erscheint, bitte erwahnen Sie es.




Unter welchen Beschwerden leidet Ihr Kind? Z.8. auch: Wo die Beschwerden sind, seit wann,
also auch: zu welcher Zeit, wodurch besser oder schlechter usw. _

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der jetzigen Beschwerden?

Z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schock, Arger, Sorgen, Unfall, Impfung, Operation,
Umzug, Schulwechsel usw,

Nimmt Ihr Kind zur Zeit Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel ein? Welche? (Bitte
Beipackzettel mitbringen.)

Hat Ihr Kind jemals Antibiotika oder Cortison eingenommen? Wann? Warum?

Welche Krankheiten in lhrer Familie sind Ihnen bekannt? Auffillige, schwere, immer
wiederkehrende und chronische Erkrankungen. Z.B. hoher Blutdruck, Schlaganfall,
Herzinfarkt, GefaRkrankheiten, Ubergewicht, Zuckerkrankheit (Diabetes), Gicht,
Geisteskrankheiten, Epilepsie, Tuberkulose, Steinkrankheiten, Krebs, Suchtkrankheiten,
Geschlechtskrankheiten, Allergien, Neurodermitis, Schuppenflechte usw.

Mutter:

Vater:

GroBeltern miitterlicherseits:

GroReltern viterlicherseits:

Geschwister, Onkel, Tanten:




Schwangerschaft und Geburt: Untersuchungen (Ultraschall, Fruchtwasser usw.), Verlauf der
Schwangerschaft (Ubelkeit, Erbrechen, vorzeitige Wehen usw.), Medikamente oder
Nahrungserganzungsmittel in der Schwangerschaft und wihrend der Geburt, Erkrankungen,
Unfalle, Angste, Aufregung, Fehl-, Friih-, Totgeburten, Nikotin, Alkohol, Drogen, Blutungen,
Entbindung termingerecht, Narkose, PDA, Lage des Kindes, Saugglocke, Zange, Kaiserschnitt
usw.,

Neugeborenenperiode: Apgar, Sauerstoffmangel, Farbe, Nabelschnur, Blutungen, Briiche,
Gelbsucht, Nabelbruch, Leistenbruch, Storchenbiss, auffillige Behaarung, Nabelentziindung,
Schiefhals, Stillprobleme, Stilldauer, Medikamente wihrend der Stillzeit (auch die Mutter),
Speikind, Blahungen usw.

Welche Impfungen hat Ihr Kind bekommen?

Hat es Reaktionen auf die Impfungen gegeben? Fieber, Unruhe, Krampfe, Schlaflosigkeit,
vermehrtes Schlafbedirfnis, Hautverdnderungen, Magen- Darm Beschwerden, Schreianfille,
Verhaltensauffilligkeiten usw.

Entwicklung im ersten Lebensjahr: Zahnungsbeschwerden, wann konnte Ihr Kind den Kopf
heben, sitzen, krabbeln, laufen, wann hat es durchgeschlafen usw.

Sauberkeitsentwicklung: Tags, nachts usw.




Welche Infektionskrankheiten/ Kinderkrankheiten hat Ihr Kind durchgemacht? In welchem
Alter? Hat es Medikamente bekommen?

Sprachentwicklung: Stottert oder lispelt Ihr Kind? Sonstige Auffalligkeiten:

Allgemeines:
- Rechts/ Linkshander

- Friert lhr Kind leicht oder ist es ein ausgesprochen warmes/ schwitziges Kind?

Wie werden See-, Auto-, Flug- und Bahnreisen vertragen?

Haben Sie bei Ihrem Kind einen besonderen Geruch wahrgenommen, mit oder
ohne Absonderungen (z.B. sauer, fischig, muffig, ibelriechend)? Wann? Wo am
Kdrper?

- Tragt Ihr Kind enganliegende Kleidung, Kragen, enge Glirtel, Latzchen?
- Gibt es eine auffillige Seitenbetonung?

- Gab es Unfille, Knochenbriiche, Gehirnerschiitterung, Operationen,
Krankenhausaufenthalte?

- Gibt es Reaktionen auf unterschiedliche Witterungen, Jahreszeiten, den Mond?
Reagiert Ihr Kind schnell mit Fieber? Wann? Wie hoch? Gabe es einen Fieberkrampf?
Kopf: Kopfschmerzen, Migrine, Schwindel, Nasennebenhdhlenentziindungen usw.

Augen: Rtung, Juckreiz, Brennen, Lichtempfindlichkeit, Trénenfluss, Bindehautentziindung,
Gerstenkorn, Ringe unter den Augen, Brillentrager usw.

Nase: Trockenhelt, Niesreiz, Schnupfen, Heuschnupfen, Polypen, Geruchsempfindlichkeit,
Nasenbluten usw.




Ohren: Mittelohrentziindung (welche Seite?), Schwerhérigkeit, Paukenréhrchen,
Gerauschempfindlichkeit, Ohrenschmalz, werden Ohrringe vertragen usw.

Mund: Geschmack, Geruch, Trockenheit, Speichelfluss, Aphten, Herpes, Risse in den Lippen/
Mundwinkeln, Farbe/ Belag der Zunge, Soor usw.

Zihne: Zahnungsbeschwerden, Amalgamfiillungen, tote Zihne, Karies usw.

Hals/ Kehlkopf: Mandelentziindung (welche Seite?), Heiserkeit, Pseudokrupp usw,

Lunge: Husten, Bronchitis, Auswurf, Lungenentziindung, Asthma usw.

Bewegungsapparat: Schmerzen, Steifigkeit, Krampfe, Briiche, kalte Hinde/ FiRe, schwitzige
Hande/ FiiRe, Wirbelsaulenverinderungen, Stolperneigung usw.

Magen- Darm-Trakt: AufstoRen, Sodbrennen, Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit,
Blahungen, Koliken, Verstopfung, Durchfall, Wiirmer, Juckreiz am After, Windeldermatitis
usw.

Stuhlgang: Taglich, jeden ___ Tag. Farbe - Konsistenz
Geruch -

Urogenitaltrakt: Schmerzen, Juckreiz, Blasen-/ NierenentzUndung, Urinmenge, Farbe, Geruch
usw,

Genitalien: Bei Jungen: Hodenhochstand, Phimose. Bei Madchen: Ausfluss, erste
Menstruationsblutung, Menstruationsbeschwerden usw.




Haut: Trocken, fettig, Rétungen, Brennen, Juckreiz, Akne, Ekzeme, Herpes, Warzen,
Allergien, Neurodermitis, Narben Muttermale, Reaktionen auf Insektenstiche, Neigung zu
blauen Flecken, Wundheilung usw.

Haare: Haarwuchs, Haarausfall, Geruch, Milchschorf, Schuppen, Liuse, Schweil usw.

Ndgel: Flecken, Rillen, Nagelbettentziindung, eingewachsene Négel, Nagelkauen usw.

Schiaf: Schlaflosigkeit, hiufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Sprechen im
Schlaf, Alptraume, Zihneknirschen, NachtschweiRe, offener Mund, Bettndssen, Schlaflage,
Schlafzeit usw.

Appetit: Keinen, wenig, viel, HeiRhunger, Essstérungen usw.

Nahrungsmittelverlangen/ Lieblingsessen:

Nahrungsmittelabneigung:

Durst: Keinen, viel, wenig, freiwillige Trinkmenge pro Tag

Was trinkt Ihr Kind gerne?

SchweiB: Keinen, wenig, viel, wann, wo, an welchen Korperstellen, Geruch usw. __




Wovor hat |hr Kind Angst? Dunkelheit, Hunde, Katzen, Spinnen, Schlangen, Insekten, Geister,
Rauber, Hohe, Wasser, Gewitter, Prifungen, Spritzen usw,

Stimmung, Temperament: Ausgeglichen, frohlich, exaltiert, traurig, depressiv, weinerlich,
mutig, zurlickhaltend, lebhaft, nervés, einsam, gesellig, offen, schiichtern usw.

Stimmung, Temperament: Ausgeglichen, frohlich, exaltiert, traurig, depressiv, weinerlich,
mutig, zurlickhaltend, lebhaft, nervs, einsam, gesellig, offen, schiichtern usw.
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Nat urhecilmedizin

Zentrum fiir Naturhellmedizin Carsten Jung, Ostendstr. 196, 50482 Nirnberg, Tel, 0911/ 3683859

Heilpraktiker — Behandlunggvertrg_g

Der Hellpraktiker Carsten Jung

und Herr / Frau

schlieRen folgende Heilpraktiker - Behandlungsiibereinkunft

unkt 1 V. and:

Vertragsgegenstand ist eine heilpraktikertypische heilkundliche Behandlung des Patienten, Die
Heilpraktikerbehandlungen umfassen unter anderem auch wissenschaftlich/ schulmedizinisch nicht
anerkannte - naturheilkundliche — Heilverfahren.

Punkt 2 Honorar:;

Das Honerar ist unmittelbar fillig und Innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsstellung zu zahlen, Wird kelne
Rechnung gewlinscht, ist das Honorar in bar gegen Quittung zu zahlen.

Punkt 3 Hinweise:

a) Heilpraktiker nehmen nicht am System der gesetzlichen Krankenkassen teil. Gesetzlich Krankenversicherte
erhalten deshalb grundsatzlich keine Erstattung der Behandlungskosten seitens ihrer Krankenkasse. Uber
etwalge Ausnahmen informieren Sie sich bitte bel Ihrer Krankenkasse vor Aufnahme der Behandlung.
Mitglieder privater Krankenversicherungen, privat zusatzversicherte und beihilfeberechtigte Patienten
kénnen einen Erstattungsanspruch ihrer Behandlungskosten gegenliber ihrer Versicherung haben. Das
Erstattungsverfahren hat der Patient gegeniiber seiner Versicherung eigenverantwortlich durchzufihren.
Die Erstattungen sind in der Regel auf die Sitze des Gebiihrenverzeichnisses beschrankt. Etwaige
Differenzen zwischen Gebiihrenverzeichnis und Heilpraktiker-Honorar sind vom Patienten zu tragen.

Die Ergebnisse samtliche Erstattungsverfahren haben keinen Einfluss auf das vereinbarte Heilpraktiker-
Honorar. Der Honoraranspruch des Heilpraktikers ist vom Patienten unabhangig von jeglicher Versicherungs-
und/cder Beihilfeleistung in voller Hohe 2u begleichen.

b) Heilpraktiker diirfen keine verschreibungspflichtigen Medikamente verordnen.

¢} Die behandlungsrelevanten persénlichen Angaben und medizinische Befunde des Patienten werden in einer
Patientenkartei erhoben und gespeichert.

d) Die Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiibrt. Dies bedeutet, dass die mit dem Patienten versinbarte Zeit
auch ausschlieBlich fir diesen reserviert ist, wodurch In der Regel lange Wartezeiten erspart bleiben. Dies
bedeutet jedoch auch, dass vereinbarte Termine, die nicht eingehalten werden kinnen, spatestens 24
Stunden vorher abzusagen sind, damit die reservierte Zeit noch anderweitig verplant werden kann. Diese
Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezelten im organisatorischen Sinne, sondern
begriindet zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten, So kann dem Patienten, der den Termin nicht
rechtzeitig absagt, die vorgesehene Zeit und die Vergltung bzw. die ungenutzte Zeit in Rechnung gestellt
werden, Dies gilt selbstverstandlich nicht, wenn den Patienten an der Versaumnis keln Verschulden trifft,



Pun Date utz

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist fiir uns sehr wichtig. Nach der DSGVO (EU-Datenschutz-
Grundverordnung ) sind wir verpflichtet, Sie dariber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten
erhebt, speichert, weiterleitet oder sonst verarbeitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche
Rechte Sie haben.

Verantwortliche Person fur die Datenverarbeitung ist: Carsten Jung
Ostendstr, 196
90482 Nirnberg
Tel,: 0911-3683859

Zustindiger Datenschutzbeauftragter ist: Bay. Landesamt fur Datenschutzaufsicht
Promenade 27
91522 Ansbach

Die Datenverarbeitung erfolgt, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und threm Heilpraktiker erfiillen
Zu kénnen.

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten. Dazu zahlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Behandlungspersenen
(Arzte/ Heilpraktiker usw.} erheben, bzw. erhoben haben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere
Arzte, Heilpraktiker oder Psychatherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung stellen
(z.B. In Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir lhre Behandlung. Werden die notwendigan
Informationen nicht erhoben oder bereitgestelit, kann eine sorgfaltige Behandlung durch unsere Praxis nicht
erfolgen.

Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
wenn Sie hierzu Ihre Einwilligung erteilt haben.

Empfinger lhrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Heilpraktiker/ Arzte/
Psychotherapeuten/ Physiotherapeuten, Krankenversicherungen, Labore und Verrechnungsstelien sein.

Die Ubermittlung erfolgt Uberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bel Ihnen erbrachten Leistungen. Im
Einzelfall kann die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger erfolgen.

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die Durchfihrung der
Behandlung erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir allerdings dazu verpflichtet, diese Daten
mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren (§630 f BGB). Nach anderen
Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bel
Réntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Réntgenvererdnung.

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft 2u erhalten und kénnen
die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen, Nur in Ausnahmefillen
bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fillen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zukiinftige
Verarbeitung zu widerrufen,

Sie haben ferner das Rech, sich bei der zustdndigen Aufsichtshehdrde fiir den Datenschutz 2u beschweren,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten ist Art. © Abs. 2 h DSGVO I.V.m. § 22 Abs. 1 Nr.1 b BDSG,
Art, 6 Abs. 1 b DSGVO.

Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sle sich gerne an uns wenden, Ihr Praxisteam C. Jung

Ort, Datum Unterschrift Patient / baw. Erziehungsberechtigter
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8FS health finance GmisM

Hifshof 24 | 44259 Dortmund
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