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Name = = e
Vorname = e
Stralle e
PLZ-Ort s
Familienstand = ...ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiereieie
Versicherung

O Gesetzlich (AOK, DAK usw.)

O Beihilfe

O Private Zusatzversicherung

O Privat-Versicherung
Beruf

Bei Kindern

Name und Adresse des Rechnungsempfiangers

Aﬂ atu:é ei/f;’axis
(\ 7 oris [ Yallzus
P,

Geburtstag ...eveveeeneeeiieieiiieeneeeneeennnns
Tel. privat  c.cevviiiiiiiiere e,
Tel. gesch.  coiviiiiiiiiiiie e,
Fax

E-Mail e
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%n/eitung

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen geniigt es, jene anzukreuzen,
welche zutreffen. Ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich gentigend
Zeit.

Unter welchen Beschwerden leiden Sie (zunichst die 3 Hauptbeschwerden)?

Bitte bringen Sie die Medikamente und Nahrungserganzungsmittel mit, welche Sie einnehmen.
Ebenso, falls vorhanden, den letzten Laborbefund.

Aktuelle Medikamente, Menge der Einnahme

Welche Therapien wurden bei IThnen schon angewendet?

(Z.B. Spritzen, Medikamente, Infusionen etc.)

Gab es kurz vor dem ersten Auftreten Ihrer jetzigen Beschwerden ein besonderes
Ereignis?

O Erkrankung O Kummer QO Trauer O Schreck
O Operation O Hautausschliage O Medikamente
O SONSLIZES vevvvrrrrrrerrierereeeeeeeeeereeeeeeeeeereeeeeeereeeeeeereeeereeeeeeeeseseeseereseeseereeeseeeseseseeeeeseeseeeeeeeens
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Welche Krankheiten sind Thnen in Threr Familie bekannt (GrofReltern, Eltern,
Geschwister)?

O Krebs O Asthma O Schlaganfall

O Herzkrankheiten O Gefilkkrankheiten O Tuberkulose

O Depressionen O Epilepsie O Geschlechtskrankheiten
O Diabetes Mellitus O Rheuma O Nierensteine

O Gallensteine O Multiple Sklerose O Gicht

O Schuppenflechten O Allergien O Neurodermitis

(@ I 1o s 1] 6 =0T

Welche Impfungen haben Sie bekommen? Bitte Impfausweis mitbringen.

O Tuberkulose (BCG) O Polio (Kinderlahmung) O Tetanus

O Diphtherie O Keuchhusten O Masern

O Roteln O Mumps O Humanes Papillomavirus

O Hepatitis O Cholera O HINI1 (Schweinegrippe)

O Pocken O FSME O Haemophilus Influenzae (HIB)
O Grippe O Gelbfieber O Varizellen (Windpocken)

(O o) -5 =TS

Gab es Reaktionen auf die Impfung?

O Krampfe O Unruhe O Schlaflosigkeit
O Fieber O Verhaltensverdnderungen

O SONSIZES .evvvrrrrrrrrrrrrerrereeeeeeereerereeeeerrereeeereeseeeeeeeseeseeseeseressesessessesseseseseeseeeesesesesssssesesesees

Welche Infektionskrankheiten hatten Sie?

O Hirnhautentziindung O Mumps O Roételn O Keuchhusten

O Tetanus O Kinderldhmung O Malaria O Windpocken

O Scharlach O Salmonellose O Ruhr O Syphilis

O Tuberkulose O FSME O Herpes O Gonorrhoe (Tripper)
O Borreliose O Masern O Tropenkrankheiten

O Pfeiffer’sches Driisenfieber

O SOMSHIZES cevvrrrrrirerriereiieeeeeeeeeeeeeeereeeereeeeeeereereeeeeeeeeseeeseeeseeseeseesessessesesesseesssessssssssssssssessens

Haben Sie schon einmal eine Antibiotika oder Kortison Behandlung bekommen?

O Antibiotika WANT UNA WIE OF?  wneernieneieeeneeeneeeeeeneseneseneennsenssenssnnssnsssasenessnsssnssnasennns

O Kortison WANN UNA WIE OFt?  teieniieinieieteeieeteeenreeenseeenseesnsesnssnsasensassnsnssnsnssnsnnes
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Chronologie der Krankheitsgeschichte

(Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen)
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Leiden Sie unter Kopfschmerzen?

Fallsja, Wie hAUSIZ? et e et e e e s e e e e e s e eeanas
O morgens O abends

O Stirn O Augen O Schlifen O Hinterhauptregion
O halbseitig links O halbseitig rechts O doppelseitig

Ausloser der KOPfSCHMEIZEN? ...viiiiiiiiiiiiiieeeeeiiieeeeeteneeeetteneeeeettaneesseeennnenseesennnenss

Leiden Sie unter Schwindel?

O Nein O Ja
O schwankend O drehend O mit Ubelkeit und/oder Erbrechen

(O SOMSEIZES tevuiitietieiitieitiieetteeeteetteeetteeeteetteetuesesnsasnsesnnsesnssesnsesnesssnsessnsssnesssnsssnessnnns

Leiden Sie unter Sehstorungen?

O Nein

O Ja NA] U] o T=T RN
Haare

O Haarausfall O kreisrunder Haarausfall O Schuppen

TS5 L 22 F ¥ o E PP POPOPPPPRPPPPIN
Augen

O Bindehautentziindung O Grauer Star O Griiner Star O Lasertherapie

O Makuladegeneration O kurzsichtig O weitsichtig O Brillentrager

O Kontaktlinsentrager O Gerstenkorner

O SOTMSLIZES ceeviiiieiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e eeeeee e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens
Ohren

O Schmerzen T0?  tiiiiiiiiieeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaans
Mittelohrentziindung O links O rechts O beidseitig
Schwerhorigkeit O links O rechts O beidseitig
Gerausche O links O rechts O beidseitig
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Zahne/Kiefer Nein Ja

Hiufige Zahnarztbesuche O O

Zahnfleischblutung O O

Weisheitszahne gezogen O O Welche:  .ooevreeneneene.
Gibt es wurzelbehandelte Zahne O O Welche: ...,
Gibt es tote Zihne O O Welche:  .oooccvveeeenns
Empfindliche Zdhne auf heil3/kalt O O Welche:  .ooeiiiiinnnenn.
Wurde bei Ihnen Amalgamfiillungen entfernt O O Wann: .eeveeeeenens
Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt O O

Womit wurde aUSZEIEITEI? 1o ie e reie e ee et e et eate et e et eaneeaeeansaneeaneaneaneen
Zahnfiillmaterialien aktuell

O Amalgam O Implantate O Gold O Kunststoff O Keramik

O SOMNSHIZES tevvrrrrruiieeeeeieirretiriiieeeeeeeeeererrtarieaeeeeeeesssssssannaaeeseessssssssssnnaaeeessssssssssssnnsneeeens
Nase

O Heuschnupfen O Polypen O Nasenbluten

O Trockene Nase O Schnarchen O Nasennebenho6hlenentziindung
Operationen

Allergien

Hals

O Operation O hdufige Mandelentziindungen als Kind/heute

O Halsschmerzen O Mundgeruch

Immunsystem

Wann hatten Sie das letzte Mal FIeDer? ....ccouiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiri ittt ee e

Wie hoch und Wie Iange? criiiiiriereriereeeeereeeeeaeane e eaneaeaneaneaneaneaneans



Lymphknotenschwellungen? O Nein O Ja WO? it
Wie viele Infekte haben S1e im JANT?  coieniuiiiiiiiiiiiiiiieieieeeereeereneeneaeeneaeenessenesesncsesncnnes

Leiden Sie unter Herpes oder ADRteN?  .....ciiuiiiiiiiiiiiiriiiieir et et s ereeeaeerasenaesennnes

Schilddriise

O Uberfunktion O Unterfunktion O VergroRerung O Operation
O Hashimoto

Brustdriise
O Knoten O Zysten O Ausfluss/Milchfluss

OPETALIONEIL  eruiriririnireiureniereueerereueereaeeerassensesrassernssensssnsssessssensssnsssessssenssssnssensssensssnnssens

Herz

O Infarkt O Bypass O Rhythmusstorungen O Druckgefiihl
O Beklemmung O Stechen

O SOMNSLIZES wevvrrrriieieiiiiiiritiitiiteeeeeeeeeertrarr i eeeeeeeeeeesrsssraanaaaeeeesessssssrasnraaeeessessssssssnnnneeeees

Blutdruck

Wann zuletzt gemessen? ........cceeeeueennes WETTE i eerece e

Lunge

O Lungenentziindung O Hiufiges Husten O Auswurf O Bronchitis
O Atembeschwerden

(O SOTISEIZES eeeeeeererrrrrriiieeeeeeeeeeeerrsrnneeeeeeeeesseessssnnnaseeeesssssssssssnnsseseessssssssssnnnseeseessssssssnnnnnn

Leber
O Entziindung - Hepatitis O Alkohol wird schlechter vertragen als frither

O SOMNSLIZES wevrrrruieeieeeieieeiitiiiiteeeeeeeeeerertrrtaaeeeeeeessrrsssraanaaaeeesssssssssrannraeeeesssssssssssnnnnneeesens
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Galle

O Fettunvertraglichkeit O Druck im Oberbauch O Steine O Koliken
(O 0] o T<) T T} s 1<) s PP
O SOMSLIZES vevvverrreeieiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereerereerereetrtteeeeerererereeerereeeeereeeeens
Magen

O Gastritis O Vollegefiihl O Sodbrennen

O Appetitlosigkeit O Nahrungsmittelallergien

O SOMSHIZES wevveeiieeeiiirriereieeeeeeeeeeeit e e e eeeeeeeeessisaaeeeeeeeeeeesessssssseseeseeeeeesasssrsanseseeeeseennnnns
Darm

O Blinddarmoperation O Hadmorrhoiden O Infektionen O Pilze

O BlAhUNEZEN GEIUCKH ..eieiiiviiiiiiieeeeeeeeeerertitieeeeeeeeeeerersssnnnaeeseeeessssssssnnnnaaeeseesssssssssnnnnneeses
O SONSIZES .evvvrrrrrrerrrrrereeeeeereeereeeeeeeeeereereeeereereesereeseeeeeseeeeeeseeseeseseessesereseesseseseessessessesesesens
Stuhlgang

O Taglich O Unregelmillig O Ca.jeden2./3./4./ ....... Tag

RIECHT NACK ..iiiiiiiiiiie ettt eee et e s eaeeea s enesenasenaesannssesnssnnssesnssennssnnns
O Neigung zu Verstopfungen O Neigung zum Durchfall

O Stuhl hell O Stuhl dunkel O Ubel riechend O Pastenartig

O Knollig O Weich O Schmierig

O Gefiihl nicht fertig zu werden O Stuhlgang wechselhaft

O Brauche viel Papier/Toilettenbiirste

(@ I Yo T T= Y-S
Niere/Blase

O Nierensteine O Reizblase O Ha4ufige Entziindungen

Stechen im Riicken O Rechts O Links

O SONSLIZES vevvvvrrrererrrerereereeeeeeeeeereeeeerereeeeerereeeeeeereeeeereesereeressereeseseeseeseeeeseeeeseseeeseeseeeeeeeeeens
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Harn

O hiufig
O hell
O schaumig

O wenig
O dunkel

O viel
GeruCh NACh? i eeaee

O kann nicht halten

O SOMNSHIZES tevvvrrrruieeeeeeieeeriiitiiieeeeeeeeeerertrariaeeeeeeesssrsssasnaaaeeeeesssssssssnnnaaeessesssssssssnnnneeeens

Arme
O Kalte Hande

O Kribbeln O Tennisellbogen

O VETILELZUIIZEN .uvvvvvvvuvreueeuieeeusueutesessssssssssesensessesssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsnnnes

(O o) T =TT

Beine

O Kalte FiilRe
O Kribbeln

O Offene Wunden

O Operationen
O Schmerzen

O Krampfadern/Besenreiser
O Taubheitsgefiihl

O VEILEtZUNEZEI .oeiieuvriieeieiireieeeeeitteeeeeeeiteeeeeeeeateeeeeessaseeeseeasstareseeesssseeseesssrsseesessssseesennes

(O ey s 11 a1 RO

Riicken

O Verspannungen

Schmerzen
O HWS

O Osteoporose

QO Ischias QO Skoliose

O SOMSLIZES weeieeuveieiiiiiteieeeeeeitttee e e e ettt e e e e e saaeeeeeesaseeeeessaseeeesessassteeessnssteeeessnsteessssnnneeeeas

Haut/Nagel

O Hautjucken
O Geschwiire

O Warzen
O Ekzeme

O Nagelbettentziindungen

Hautallergien auf (z.B. Creme, Shampoo etc.)

O Leberflecken/Muttermale
O Pilze
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Gynakologie

Ausfluss

O keinen O stark O weild O gelb O tibel riechend

O Schmerzen O Ausschabung O Eierstockentzlindungen O Fehlgeburten
Geburten

O Kaiserschnitt O PDA WEANDN? eiiiieeeeeiiiieeeeesiireeeeessereeeesssnreeeessssnssaeesssnns
Wann war Thr letzter Frauenarztterming .......coieciveuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieciii et eeeaaaaenn
Regelblutung

Wann war die erste Periode? oo e et
Wann die letzte Periode? = oot
ZYKIUSIANIZE? e e et e et et s e e b s et s e ean e eaas
Blutungen sind O hell O dunkel O klumpig O braun

O SONSEIZES vevvvvrrrrrerrrererieeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeererereeerereereereeeeeeereeeereeseseeseereeeeeeeeeeeseeeeeereeeeeeeeeens
Regelblutung ist O stark O schwach O ausbleibend

O daUert WIC JANEZE? eereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeareeeeeeeeeeees
O regelmilig O unregelmilig

Beschwerden O vor O nach O wihrend der Regel

WEICHE? ettt e b e e b s et s e eaa e aaas
Zwischenblutungen? O Ja O Nein

Klimakterische Beschwerden

O Hitzewallungen und Herzrasen O Schlafstorungen

O Depressive Verstimmungen O Trockenheit und Infektionen der Scheide
(@ o) o 11 1=V SO
Verhiitungsmittel

Welche e Seit wann ....cccceeeeeeveieniiiiinnnnenn.
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Prostata

O Entzlindungen O vergrofRert O Beschwerden beim Wasserlassen
O hiufiges Wasserlassen

Wann war Thr letzter KrebSvorsOrgetermin? .....ciueeueeeueieueeeeeneeeneereenerenereneeseseneesneesessnessneenns

Allgemeines Befinden

O Miidigkeit O schnelle Erschopfung O wenig Belastungsfihig
O ofter gereizt

Schlaf

O Schlaflosigkeit O Nachtschweil§ O Schwierigkeiten beim Einschlafen
O Zahneknirschen O Unruhe in den Beinen

O Haiufiges nachtliches Erwachen (Uhrzeit .................... Uhr)
O Schlafdauer  .ooeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

O Schlafmittel ceveeeieeeeeeeeeeeeeeeeneereneereneeenesens

Traume
O Gegen Morgen O Keine O Schon O Realititsnah O Albtraume

Treiben Sie Sport?
O Ja O Nein

03} 103 o - o {5 o N

Ernahrung
Appetit auf O salzig O pikant O Fleisch O sauer O siil

O HEiBNUNZET QUL .uuuiiiiiiiiieeieeiiiieeeeritieeeeeretieeeeesstseeeessssneaeeessssneeesssssneeeessssseeeessssnsneesses

Nahrungsmittelallergien
O Laktose O Fruktose O Gluten Unvertraglichkeit O Histamin-Unvertréaglichkeit

O SOMSHIEES weveeeiiieieirerierieeeeeeeeeeeseiareeeeeeeeeeeessssssaseteeeeeeesssssaasssseseeseesssssssssrsssresessessssnnnnns
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Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien (vegetarisch, vegan, ...)?

O Nein O Ja

7723 (e L=

Was essen Sie?

L/ (0 =< o -
MIEAZS eeeiiiiieiiiiti et reeeteene et eteeneeeusseneennsenssenssnnsenssensenssenssenssnssenssnnesnneenssenssnneennns
PN 013 s Lo £SO P O PPPPRPPRPPN

WIE 1St TRT APPELILY .eeeneiiiiiiiiiiiee ettt et st e et s eneseaeeraesennesenesenassennssennsannssens

Essen Sie regelméaflig? O Ja O Nein
Grofle e,
Gewicht  oiiiiiiiiiiriiieeaeee

Gewichtsentwicklung O Zunehmend O Abnehmend

Trinken

Wieviel trinken Sie am Tag? ............. Liter

WaS trINKEN SIE2 eeiiiiiiiiiiieiiieetietetee et etteetueetaeetenseneeernsreesssenssennssessssenssssnssessssenssssnnsens
Genussmittel

Rauchen Sie?

O Nein O Ja Seit Wanm w.ueeeeeeeevnnnnneeens

Wie viele Zigaretten am Tag ~  ................

Wann damit aufgehort .,

Trinken Sie Alkohol?

O Nein O Ja Wie hAufig ..uueeeeeeeeeennnnnnns
AT R 8 DV o) s Lo KPR

O Gleichbleibend
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Nehmen Sie Rauschmittel?

O Nein O Ja

7723 (e =

Haustiere

Haben oder hatten Sie Haustiere?

O Nein O Ja

R IA ] U] o U=

Hauslicher Bereich

Welche elektrischen Gerite befinden sich im Schlafbereich?

Gab es Renovierungen, Schimmelbefall, nasse Wande, neuer Teppichboden etc.?

O Nein O Ja TWELCHEOT ATE? weveeeieiineeeeeeeteeeeeettaeeeeeetaneeseerenneeeessannenseees
Reisen

Gab es Auslandsreisen?

O Nein O Ja

7470 o 5

Schadstoffexposition

Haben oder hatten Sie beruflich oder privat Belastungen durch Losungsmittel, Chemikalien,
Schwermetalle, o. &.

O Nein O Ja

13|14



Wie beurteilen Sie Ihre derzeitige korperliche Verfassung?
(1 = sehr schlecht, 10 = sehr gut)

Wie beurteilen Sie Ihre derzeitige seelische Verfassung?
(1 = sehr schlecht, 10 = sehr gut)

Sind Sie zufrieden?

)
z
.
=B

J

Berufliche Situation @)
Ehe-/Partnerschaft @)
Finanzielle Situation @)

0XOXO)

Nennen Sie Thre drei wichtigsten Ziele fiir die Behandlung.
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