Praxis fur Kinderosteopathie, Colin Roever-Ducteil, M.Sc.
Ismaninger StraBe 89, 81675 Munchen, info@kinderosteopathie-muenchen.de
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o Was ist der Grund/Anlass fur die osteopathische Untersuchung/Behandlung?

o Wie war der Schwangerschaftsverlauf?

o Wie verlief die Entbindung (Dauer, Hilfsmittel wie Saugglocke, Komplikationen)?

Geburtsgewicht ... g. GeburtsgroBe ... cm

o Sind frithere Gesundheitsstérungen (z.B. Gelbsucht nach Geburt, Schiefhals, Koliken,
Spreizhose, Lungenentzindung, haufige Infekte, Impfreaktionen) bekannt?

o Entwicklungsstationen: 1. Krabbeln 1. Stehen
(Bitte Alter angeben) 1. Gehen 1. Sprechen (Mama, Papa)

Beurteilen Sie folgende Leistungen lhres Kindes soweit wie moglich (1 = sehr gut, 5 = schwierig)

Feinmotorik (Basteln, Malen, Essen) 10 20 30 40 50O
Grobmotorik (Krabbeln, Laufen, Klettern) 10 20 30 40 50
Korperbalance 10 20 30 40 50
Konzentrationsfahigkeit 10 20 30 40 50
Erklarung:

Mir ist bekannt, dass die Abrechnung fur die von mir gewunschte osteopathische
Untersuchung und Behandlung auf der Grundlage des GebUhrenverzeichnisses fur
Heilpraktiker (GebuH) erfolgt und von mir gegen Rechnung zu bezahlen ist.

Terminanderungen /-absagen werde ich so fruh wie moglich, spatestens aber 48
Stunden vor dem vereinbarten Termin vornehmen. Fur nicht eingehaltene oder zu spat
abgesagte Termine bezahle ich die ausgefallene Behandlung gegen Rechnung.

UNterschrift. ...
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