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Gesundheit und Wohlbefinden

Naturheilpraxis





Anamnese Fragebogen
Liebe Patientin, lieber Patient, bitte füllen Sie den folgenden Fragebogen sorgfältig und vollständig so gut Sie können aus. Er dient dazu Ihre bisherige Krankengeschichte umfassend zu erheben. Dadurch kann ich mir ein persönliches und individuelles Bild machen, welches für eine ganzheitliche Diagnose und Therapie unverzichtbar ist.
Allgemeine Daten
Name:
geboren am:
Adresse :
Tel. :
Email:
Beruf :

Familienstand/Kinder :
Krankenkasse :
Zusatzversicherung :
Ihre derzeitigen Beschwerden, wegen der Sie meine Praxis auf suchen :
_____________________________________________________________________________
Wie äußern sich die Beschwerden ? (z.B. Schmerzcharakter – ziehender - hell stechender – dumpfer   bohrender – ausstrahlender Schmerz,..  . Wie ist die Schmerzintensität auf einer Skala von 1 bis 10, 1 = ganz wenig, 10 = stärkster Schmerz ?
1 (  ), 2 ( ), 3  (  ),  4  (  ),  5  (  ),  6 (  ),  7  (  ),  8  (  ),  9  (  ),  10 (  ).
____________________________________________________________________________
Seit wann bestehen die Beschwerden?, bestimmter Auslöser?, was verschlimmert die Beschwerden, was verbessert die Beschwerden?
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Welche Medikamente, Nahrungsergänzungsmittel nehmen Sie derzeit ein :
Gibt es Vorerkrankungen? Bitte ankreuzen wenn ja.
(     )
Diabetes
(     )
Bluthochdruck
(     )
Magen/Darmerkrankungen
(     )
Schilddrüsenerkrankungen
(     )
Gelenkerkrankungen/Arthrose/Rheuma
(     )
Nierenerkrankungen
(     )
Lebererkrankungen
(     )
Herz/Kreislauferkrankungen
(     )
Lungenerkrankungen/Asthma,..
(     )
Hauterkrankungen
(     )
Gallensteine
(     )
Gicht
(     )
Tumorerkrankungen
(     )
sonstige Erkrankungen (chronisch)
welche?:
Welche Erkrankungen sind in der Familie bekannt :
(Eltern, Geschwister, Großeltern)
Sind Allergien/ Unverträglichkeiten bekannt, wenn ja seit wann und wo gegen ? :
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Haben Sie nach bestimmten Mahlzeiten Beschwerden, wie Magenschmerzen, Aufstoßen, Durchfall?
ja (  ) 


nein (  )
Wenn ja durch welche:
_____________________________________________________________________________
Wie viel Flüssigkeit pro Tag nehmen Sie zu sich und woraus setzt es sich zusammen ? :
Rauchen Sie? Wenn ja wie viel, seit wann? :
Trinken Sie Alkohol :    ja   ____      nein ____  Gelegentlich   ____,  wie viel : ________
Ist Ihr Schlaf erholsam ?   ja _____    nein _____
Leiden Sie unter Durchschlafschwierigkeiten ? ja (   ), nein (   )
Wachen Sie immer zu einer bestimmten Uhrzeit auf ?  ja (   ), nein (   ) , wann :_______ Uhr
Können Sie gut Wasser lassen : ja ____ Nein ____ , Beschwerden:
Haben regelmäßig Stuhlgang : ja ____ Nein ____ , wie oft die Woche_____________
Leiden Sie häufig unter Durchfall, Blähungen, Völlegefühl, Heißhunger auf Süßes ?
Ja (  )        Nein (  )
______________________________________________________________________________
Haben Sie gehäuft Kopfschmerzen, Migräne, Augenprobleme  ? ja (   ), nein (   )
Haben Sie Ohrgeräusche:  ja (   ), nein (    )
Leiden Sie unter Schwindel ?  ja (   ), nein (    )
Leiden Sie unter Haarausfall ? ja (   ), nein (   )
Haben Sie Husten ?    ja (   ), nein (   ), seit wann  ?___________ , Häufigkeit ? ____________
Haben Sie Niesen oder ständiges Nase laufen ?   ja (   ), nein (   )
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Haben Sie steife oder geschwollene Gelenke, Beine ?  ja (   ), nein (   )
Haben Sie (manchmal) Gefühlsstörungen in den Armen/Händen ?, wenn ja wo genau :
________________________________________________________________________________
Schlafen Ihnen Nachts die Hände ein ?   ja (   ), nein (   )
Zittern Ihre Hände (manchmal) ?  ja (   ), nein (   )
Haben Sie nächtliche Wadenkrämpfe ?   ja (   ), nein (   )
Leiden Sie unter Krampfadern ?  ja (   ), nein (   )
Leiden Sie unter Hautveränderungen, Juckende Stellen, Akne, Neurodermitis, Psoriasis, Haut/Nagelpilz:  ja (  )

nein (  )
Wenn ja, wo genau:
_______________________________________________________________________________
Haben Sie Narben ?, wenn ja wo bitte alle Narben, z.B. OP, Dammriss/Geburt, Künstliche Gelenke:
Haben Sie Amalgamfüllungen ?   ja (    ), nein (    )
Knirschen Sie mit den Zähnen ?  ja (    ), nein (    )
Tragen Sie eine Zahnprothese ?  ja (    ), nein (    )
Haben Sie Wurzel behandelte Zähne?  ja (    ), nein (    )
Sind/waren Sie in psychotherapeutischer Behandlung ? Wenn ja: nehmen Sie aus diesen Gründen bestimmte Medikamente = Name des Medikamentes ?
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Nur für Frauen:
erste Regelblutung mit ____ Jahren
letzte Regelblutung/Menopause :___________
Wie lange dauert Ihr Zyklus ?  ______ Tage,  ist dieser regelmäßig ? ja (   ), nein (   )
Wie ist die Blutungsstärke ? schwach (    ),  mittel (     ), stark (      )
Beschwerden im Bereich der Regelblutung ? Wenn ja welche ?
Verhütung ? (Pille, Spirale, Hormone,..?)
Geburten ?  ja (   ), nein (   ),
Spontan  ja (   ), nein (   ),
Kaiserschnitt ? ja (   ), nein (   )
_______________________________________________________________________________
Was liegt Ihnen „sonst noch auf dem Herzen“ : ) ?
Was wünschen Sie sich von mir?
Salzgitter, den:
Unterschrift des Patienten:
