ANAMNESE BARN (2-15 AR) SIDE 1

Navn: CPR. Nr.:
Adresse: Post nr.
TIf. nr. Foraeldre:

Email:

Har du tidligere faet behandling? Nej:___ Ja:
Hvor/hvornar/af Hvilket (symptomer)?

Er du tidligere blevet rgntgenfotograferet? Nej:____ Ja: Hvor/hvornar?
Er du tidligere blevet scannet? Nej: Ja:
Hvor/hvor:

Hvem har fortalt dig om vores klinik?

Arsag til at du sgger behandling nu ? Hvor er dit problem lokaliseret

Beskriv dine symptomer:

Hvad har forarsaget dit problem:
Hvornar begyndte det:

Forzeldre - Marker venligst, hvis Jeres barn har haft fglgende: Hvis tilfeeldet sa = X

() Positiv Hofteundersggelse () Hovedpine () Kronisk Forkglelse

O Scoliose/skaev ryg O Kgresyg Q Mellemgrebetaendelse

() Fladt baghoved () Raseri anfald () Tilbagevendende feber

() problemer med at dreje hovedet () Voksevaerk () Antibiotika behandlinger
som spaed () Trafikuheld () Anden Medicin

() Flitsbue som spaed () Astma () Tidligere fraktur/braekket

() Bananformet som spaed () Allergi () Rygsmerter

O Kolik O Epilepsi Q Nakke smerter

O Bgrneeksem O Sygdomme Q Leende smerter

O Natteveeder >4 ar gammel O Astmatisk Bronkitis Q Smerter i knae, ankler, fedder
Fedsel: O Hurtig fgdsel/hard Q Baby taget ved sugekop/tang

O Almindelig og ukompliceret fedsel Q Kejsersnit







