
A n A m n e s e b o g e n
A u g e n m u s k e l f u n k t i o n e n  -  k i n D e R

name / Vorname    geb.   Datum

P A T I E N T

ich habe den Verdacht, dass mein kind schlecht sieht.

längeres lesen oder Computerspielen strengen mein kind an, und es ermüdet dabei leicht. 

mein kind leidet häufig an Augenbrennen, Augentränen, gerötete Augen, trockene Augen.

mein kind leidet häufig an Augenblinzeln, Augenzucken, Augenreiben.

mein kind leidet häufig an Augenschmerzen, kopfschmerzen, migräne.

mein kind leidet häufig an Verspannungen und schmerzen im Hals-, nacken-, schulterbereich.

mein kind hält häufig den kopf schief.

mein kind ist lichtempfindlich.

mein kind hat eine gestörte  grob- und feinmotorik.  
es hat koordinationsprobleme, rempelt andere menschen versehentlich an und stolpert leicht.

mein kind ist ein „Zappelphilipp“. es kann sich nicht ruhig halten.

mein kind ist verträumt. 

mein kind nimmt beim lesen und schreiben ungewöhnliche körperhaltungen ein.

mein kind leidet häufig an Übelkeit, bauchschmerzen.

mein kind hat häufig schwindelgefühle.

mein kind sieht nicht gern fern oder spielt nicht gern mit dem Computer.

mein kind liest nicht gern, und wenn doch, dann ermüdet es schnell beim lesen.

mein kind hat motivations-, konzentrationsprobleme.

mein kind leidet an einer schreib- und leseschwäche, Rechtschreibschwäche.

mein kind hat eine krakelige Handschrift; es kann beim schreiben die gerade linie nicht halten. 

mein kind malt nicht gern.

beim malen bemalt mein kind immer nur einen bestimmten bereich des blattes.

mein leidet manchmal an kurzzeitigem Doppeltsehen.

B I T T E  k r E u z E N  S I E  A N :         j A  N E I N     w E I S S  N I c h T

Datum               unterschrift des Patienten / erziehungsberechtigten

Hiermit versichere ich, dass alle Angaben wahrheitsgemäß sind:


