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fiir Osteopathie & vitalistische Chiropraktik

alltagsorientierte Logopddie & Lerntherapie

Anamnesebogen - Lernthefapie

Liebe Erziehungsberechtigte, vor dem ersten Termin Eures Kindes bitten wir Euch diesen
Anamnesebogen in Ruhe auszufiillen. Dies ermoglicht uns die Behandlungszeit effektiver zu
nutzen und Euch die notige Zeit zum Eintragen Eurer Daten zu geben.

Bitte flillt den Bogen nach bestem Wissen und wahrheitsgemdf} aus. Beim ersten Termin werden wir

diesen dann noch einmal gemeinsam durchgehen.

NachnName MULEEL ooevveiiiiii e ceeeeean Vorname MUEBEET oeveveiiiii i i iiiiiieieennees
Geburtsdatum Mutter ......oovvvvnnnnne...
Muttersprache Mutter ........cooviiiiiiiiiiiiiiiiennnnnns

NachName Vater ..coovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeriiieeennns Vorname Vater ovvvviiviiiiiiiiniiiineiienieennnns
Geburtsdatum Vater .......covvvvvvnnen..

Muttersprache Vater .......ccvvviiiiiiiiiiiiininnnnnn.

Deine Adresse:

StraBe /NI e e

PLZ Wohnort .ceeveiiiiiiiiiiiiiiiieene
Telefon 1 e e et e e
TelefOon 2 e e e e e e e e
E-Mail e e

Nachname .......oooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee VOrNAME eeeeiiiiiiiteiiieiie it eeieeeenneeenns
Geburtsdatum ..................... Muttersprache ......c.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
SChule . KLaSS@ .vnieiiieiiii e

Klassenlehrer ......cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiininen.
Anzahl der Geschwister .................

Familienstand der Eltern
[ Ledig [J Verheiratet [J] Geschieden [ Verwitwet [ Sonstiges
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Anamnesebogen - Lerntherapie

Y11= 1 =] T PP
Ernsthafte ErKrankKUNGEN .........ooiniiiiiitiiii it it eee e ettt eeraeeeaneeeenaeeanneeeansesannenns
MediKameENte ........einiii e
Bericht Padaudiologie/HNO [ vorhanden

Bericht Kindergarten/Schule [] vorhanden

Bericht Krankenhaus/Reha [] vorhanden

Bericht SPZ ] vorhanden

Bericht Psychologe [] vorhanden

Wurde ein IQ Test durchgefiihrt? [J Nein ] Ja

SONStige BefunNde/BeriChte ... .uvueiiiiiiii ittt et et ettt ettt it aeeeeeeeeeeeesasnnnnnnnnneennes

Warum kommt lhr zur Lerntherapie?

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

00000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Dein Kind wurde in der ............. Schwangerschaftswoche geboren.



Anamnesebogen - Lerntherapie

Gab es Komplikationen/Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft? [] Nein [] Ja
L4 U =
Gab es Komplikationen/Besonderheiten wahrend der Geburt? [] Nein [] Ja
WELCRE? e e e
Gewicht weniger als 2500 g [] Nein [] Ja
APGAR-Wert (steht im Mutterpass) Punktzahl  ...............

Gibt es Besonderheiten in der Ernahrung Deines Kindes? [] Nein [] Ja
K AT ol 3T
Mein Kind ist [] normalgewichtig [] tbergewichtig  [] untergewichtig

Gab es Auffilligkeiten in der motorischen Entwicklung? [] Nein [] Ja
K 4T ol 3T
Wie lange hatte Dein Kind einen Schnuller, bzw. hat am Daumen gelutscht?

[] unter 3Jahre [] 3Jahre  [] 4Jahre  [] 5 Jahre [] Langer als 5 Jahre
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Bettndssen (iiber das Alter von 5 Jahren) [] Nein [ Ja
Ausgepragte Angste [] Nein [] Ja
R A LS U =
Haltungs- und Bewegungsauffalligkeiten [] Nein [] Ja
Gab/gibt es allgemeine Entwicklungsverzogerungen [] Nein [] Ja

Haufige Infekte? (z.B. Ohren, Nasen) [] Nein [] Ja

WELCNEY .o e
Haufig wiederkehrende Krankheiten oder Beschwerden? [J Nein ] Ja

KA L ol 3T
Ist ein Syndrom oder ein Gendefekt diagnostiziert? [] Nein [] Ja

LA LS U =

Haufige Schmerzen? [] Nein ] Ja
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Sehstorungen (Brille)

[] Nein

[] Ja, wann?

Hérstérungen [] Nein [] Ja, wann? ...............
Unfalle/Stiirze [] Nein [] Ja, wann? ...............
Operationen ] Nein [] Ja, wann? ...............
Zahnspange/Retrainer [J Nein [ Ja, wann? ...............
Rohrchen in den Ohren [] Nein [] Ja, wann? ...............
Sonstiges

Werden alle Laute korrekt gesprochen?

A=) VT 01 ol 0] N

Verlief die Sprachentwicklung langsamer als bei anderen Kindern?

Hat/Hatte dein Kind Logopadie? (Falls ja, wann?)

Hat/Hatte dein Kind andere Therapien? (Falls ja, wann?)

L] V<N

[] Nein

[] Nein
[] Nein

[] Nein

[] Ja

[] Ja

[] Ja

[] Ja



Sonstige Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung: ......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it eeiiieeaaaas
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alltagsorientierte Logopddie & Lerntherapie

Einschatzung des Kindes (Wichtig: Vor der Einschatzung der Eltern ausfiillen lassen!):

Leseprobleme
Rechtschreibprobleme
Rechenprobleme
Verhaltensprobleme
Aufmerksamkeitsprobleme

Motivationsprobleme

Einschitzung der Eltern:

Leseprobleme
Rechtschreibprobleme
Rechenprobleme
Verhaltensprobleme
Aufmerksamkeitsprobleme

Motivationsprobleme

Wann traten die Schwierigkeiten zum ersten Mal auf? ......coieiiiiiiiiiiiiiiiii e e eiaeeees

Letzte Zeugnisnote in

[] keine
[] keine
[] keine
[] keine
[] keine
[] keine

[] keine
[] keine
[] keine
[] keine
[] keine
[] keine

[] leicht
[] leicht
[] leicht
[] leicht
[] leicht
[] leicht

[] leicht
[] leicht
[] leicht
[] leicht
[] leicht
[] leicht

[] stark
[] stark
[] stark
[] stark
[] stark
[] stark

[] stark
[] stark
[] stark
[] stark
[] stark
[] stark

[] sehr stark
[] sehr stark
[] sehr stark
[] sehr stark
[] sehr stark

[] sehr stark

[] sehr stark
[] sehr stark
[] sehr stark
[] sehr stark
[] sehr stark

[] sehr stark



T i R,

&{WWX%ZENTRUM fé

fiir Osteopathie & vitalistische Chiropraktik

Anamnesebogen - Lerntherapie

In welchem Alter wurde Dein Kind eingeschult? .. .............

Hat Dein Kind eine Klasse wiederholt? [J Nein [ Ja, welche? ...............
Haufige Fehlzeiten im ersten Schuljahr? [] Nein ] Ja

Geht Dein Kind gerne zur Schule? ] Nein ] Ja

SuBigkeiten ........ Portionen/Tag Hausaufgaben —  ........ Std./Tag
Elektrische Gerate ........ Std./Tag Spielstunden  ........ Std./Tag
Sport L. Std./Woche HODDIES .uveieiiiiiiiiiiiii i

Gibt es Lebensmittel, die Dein Kind nicht essen darf? [] Nein [] Ja

K21 VT3 2N

Folgende Personen werden mein Kind bringen/abholen (Name, geb. Datum, Beziehung zum Kind):
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..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

Unterschrift Erziehungsberechtigte

..........................................



