ANAMNESEBOGEN

KINDERFORDERZENTRUM THERAPEUTISCHES REITEN

Angaben zum Kind

Name des KiNdeS: .....cccovvveiiiiiiiiiiiiieeeieeeiie e Vorname des Kindes: ......coooiiiiiiiiiiiiicc e,
Diagnose:
1. Liegen medizinische oder padagogische Gutachten vor? * [ja [ nein

* Bitte stellen Sie erforderliche Unterlagen dem/der Therapeuten/in, dem/der Padagogen/in zur Verfigung.

2. Kann Ihr Kind stehen? U ja L] nein L1 unsicher
3. Kann Ihr Kind frei sitzen? U ja L] nein L1 unsicher
4. Kann lhr Kind ohne Hilfsmittel / Hilfestellung laufen? L ja L1 nein L1 unsicher
5. Ist Ihr Kind in der Lage, sich verbal zu verstandigen? L ja L1 nein L1 unsicher
6. Kann Ihr Kind héren? L ja [ nein [ unsicher
7. Kann Ihr Kind sehen? L ja [ nein [ unsicher
8. Bendtigt ihr Kind einen erhéhten Betreuungsbedarf? * [ ja [ nein 1 unsicher

*Merke: in Gruppenangeboten ist eine Einzelbetreuung nicht méglich

9. Bendtigt Ihr Kind Hilfe beim Toilettengang? O ja [ nein [ unsicher

10. Liegen Wahrnehmungsstérungen vor? O ja [ nein

ATV =T = W= o g 1= Y PP SUSP
11. Liegen Verhaltensauffalligkeiten vor? Uja [ nein

R TAT =T T = W= Lo 1= Y
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12. Benutzt Ihr Kind Hilfsmittel? Uja [ nein
LAY = TR = o T
13. Verfugt Ihr Kind bereits Uber Pferde- oder Reiterfahrungen? Uja [ nein
LAV L = = Lo T N o

15. Treten zusétzliche Erkrankungen wie z.B. Krampfanfalle, Bluterkrankungen, Diabetes, Hiftluxation, Aller-
gien o.a. auf? U ja L1 nein

LAV T = = o T AN o P
16. Ist Ihr Kind frei von ansteckenden Erkrankungen / Infektionen (z.B. MRSA / HIV / TBC / Hepatitis C)?

Lja LInein*
ATAY LT LT =TT TV [ U= G Y o 7

*Bitte beachten Sie: Aufgrund der hygienischen Voraussetzungen ist eine Therapie bei bestimmten Infektionsdiag-
nosen nicht moglich.

17. Ist Ihr Kind gegen Tetanus geimpft? Uja L1 nein*

*Fall nein, veranlassen Sie bitte unbedingt eine Auffrischungsimpfung!

18. Nimmt Ihr Kind regelmafig Medikamente ein? Uja 1 nein

R AT L= T T = W= o =

19. Bendtigt Ihr Kind ein Notfall-Medikament (z.B. wegen Epilepsie oder Insektenstichen)?

Uja [ nein
A=A LT = =Y (o] = PPN
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