
Kurzbefund für Kinder

Sehr geehrte Eltern,

die unten aufgelisteten Punkte sollen die Befundaufnahme erleichtern, die tatsächliche Behandlungszeit optimieren und dazu 
beitragen, dass bestimmte Punkte nicht im Beisein Ihres Kindes besprochen werden. Deshalb möchten wir Sie bitten, den folgenden 
Befundbericht so gut es geht auszufüllen und uns vor der ersten Behandlung zukommen zu lassen. Selbstverständlich werden alle 
Informationen vertraulich behandelt.

Vielen Dank.

Mit freundlichen Grüßen,
das Team der Praxis für Osteopathie Marianne Bunselmeyer

Name des Kindes Geburtsdatum des Kindes

TelefonnummerName der Eltern

Adresse

Kinderarzt

Hausarzt

Hals-Nasen-Ohren-Arzt

Weitere Fachärzte (z. B. Orthopäde)

Wie war der Schwangerschaftsverlauf? Gab es Komplikationen
während der Schwangerschaft?

Behandelnde Hebamme:

In welcher Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren?

Andere externe Therapien (z. B. Ergotherapie):

Dauer der Geburt:

Spontan oder per Kaiserschnitt?



Wurden bei der Geburt Hilfsmittel, wie z.B. eine Saugglocke oder 
eine Zange eingesetzt? Gab es Komplikationen während der Geburt?
Wurde während der Austreibungsphase auf den Bauch gedrückt?

Wie waren Gewicht, Größe und Kopfumfang Ihres Kindes?

Wenn Sie einen Kaiserschnitt hatten, warum wurde er durchgeführt?

Wie waren die Apgar-Werte und der pH-Wert nach der Geburt? Gab 
es erhöhte Bilirubin-Werte? Wenn ja, wie hoch? Gab es eine 
Lichttherapie?

Wurde Ihr Kind bereits geimpft? Wenn ja, was wurde geimpft und 
wann? Gab es Komplikationen nach der Impfung? Wurde nach 
STIKO geimpft? Gab es Auffälligkeiten nach der Impfung?

Hat Ihr Kind bereits über längere Zeit Medikamente eingenommen 
oder nimmt es momentan welche ein? Wenn ja, welche?

Gab es Auffälligkeiten in der bisherigen  Entwicklung Ihres Kindes?
Wenn ja, welche?

Gab es bereits Unfälle, Frakturen oder schwerwiegende Erkran-
kungen im Leben Ihres Kindes? 

Hatte Ihr Kind bereits Operationen? Wenn ja, wann und welche?

Haben Sie bestimmte Wünsche oder Anregungen hinsichtlich der 
Behandlung oder gibt es Etwas, worauf wir besonders achten sollten?

Gibt es sonstige familiäre, soziale oder entwicklungsbedingte 
Belastungen bzw. Umstände, die für uns noch wichtig zu wissen 
wären?

Ist Ihr Kind i. a. häufig krank?  Hat es eventuell häufiger Verdauungs-
beschwerden, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen o.ä.?
Gibt es Konzentrationsprobleme o.ä.?
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