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FRAGEBOGEN ANAMNESE

Name:

StralRe:

PLZ & Ort:
Geburtsdatum & Ort:
Telefon:

E-Mail:

Beruf:

Arbeitgeber:

GroRe & Gewicht:
Familienstand:

Kinder:

Hauptbeschwerden

Bitte geben Sie hier Ihre

Hauptbeschwerden nach Ihrer Wichtigkeit an und seit wann Sie diese haben:

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?

(z. B. eine Erkrankung, Trauer, Operation, Hautausschldge, Medikamente, usw.)
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weitere Erkrankungen

Welche weitere Erkrankungen treffen fir Sie zu?

O hoher Blutdruck O Diabetes O Nierenbeschwerden O Allergien

O Herzleiden O Depressionen O Schwindel O Asthma

O Pilze O Hautkrankheiten

O Durchfall/Verstopfung

O Durchblutungsstérungen O Schlafstérungen

O Migrane/Kopfschmerzen O Schlafstérungen

O Schilddriisenbeschwerden [ sONSHige: ... ... .

Welche Krankheiten sind lhnen in Ihrer Familie bekannt?

(Eltern, GroReltern, UrgroRReltern, Geschwister)

O Krebs

O Herzkrankheiten
O Zuckerkrankheit
O Multiple Sklerose

O Neurodermitis

O Tuberkulose

O GefaRkrankheiten
O Rheuma

O Gicht

O Migrane

O Geisteskrankheiten
O Schlaganfall

O Nierensteine

O Allergien

O Depressionen

O Asthma

O Epilepsie

O Gallensteine

O Schuppenflechte

O Geschlechtskrankheiten

0 SONST . ottt

Welche Infektionskrankheiten hatten Sie?

O Masern O Mumps O Roteln O Syphilis
O Windpocken O Scharlach O Tetanus
O Malaria O Salmonellose O Ruhr

O Gonorrhoe (Tripper) O Keuchhusten O Kinderlahmung

O Tropenkrankheiten O Tuberkulose O Pfeiffersches Driisenfieber

Welche Erkrankungen wurden schon einmal mit Antibiotika behandelt?

Leiden Sie oft unter Erkdltungskrankheiten? O ja O nein

Was erwarten Sie von meiner Behandlung?
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Medikamente

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? Bitte Beipackzettel oder Medikament mitbringen. (Auch Nah-
rungserganzungsmittel angeben) Wenn ja, woflir/wogegen:
O Blutfette O Zucker 0O Harnsdue 0O Schilddrise 0O Blutdruck/Herz O Hormone

O SONSHIZE . .o
Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Antibiotika eingenommen? .. .......................
Allgemeines
Blutgruppe: .......... Blutdruck: O zuhoch O zuniedrig O normal
Rauchen Sie? O nein O ja, wie viele Zigarettenam Tag? .. ... ... .. seit wie vielen Jahren? ... ...
Wie viele Liter trinken Sie pro Tag? . . . . .. ...
Welche Getranke trinken Sie? . ... .. ..
Treiben Sie Sport? O nein O ja,welchen? .. ... ... ... . .
Schlaf O Schlaflosigkeit O haufiges Erwachen (Uhrzeit: .............. )

O Schwierigkeiten beim Einschlafen O Sprechen im Schlaf

O Unruhe in den Beinen O Nachtschweil

O heile Fiike O Zahneknirschen

O lebhafte Traume O haufiges Wasserlassen/wie oft? .. ........
Schlafzeiten:  Ubliches zu Bett gehen.............. Ubliches Aufstehen . ........................
Schlaflage: O Bauch O Ricken O links O rechts

O sitzend O kniend O zusammengerollt O erhoht

Welche Impfungen haben Sie bekommen?

O Tuberkulose (BCG) O Roteln O Kinderlahmung O Hepatitis O Diphterie
O Gelbfieber O Tetanus O Grippe O HIB O Pocken
O Keuchhusten O Masern O Mumps O Cholera
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Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen/Migrane? O nein O ja, wie hdufig? .........................
Wo sind diese Kopfschmerzen lokalisiert? . ......... ... .. . . . . . . . . .
O Stirn-Augen-Schlafenregion O Hinterhauptregion O doppelseitig

O halbseitig links O halbseitig rechts O morgens

O wandernd von links nach rechts O wandernd von rechts nach links O abends

Ausloser der Kopfschmerzen: ... ... .. .
WS VeI B ? L

Was VerschleChtert? . . ...

Haare: O Haarausfall: O kreisrunder O vereinzelter seitwann? .....................
Augen: O Brilleseit: ............ O Bindehautentziindung O kurzsichtig

O weitsichtig O grauer Star O Macula-Degeneration usw.
Ohren: O Tinnitus: O links O rechts O beidseitig seitwann?.........

O Schmerzen: 0O links O rechts O beidseitig
O Ohrendruck: O links O rechts O beidseitig
O Mittelohrentziindungen O Schwerhorigkeit O Ohrengerausche

Zahne/Kiefer: Wurden bei lhnen Amalgamfiillungen entfernt? O ja O nein

Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt? O ja O nein

Zahnfillmaterialien: O Amalgam O Kunststoff O Gold
O Titan O Keramik O Palladium

Zahne/Kiefer allgemein: O haufige Zahnarztbesuche O Beschwerden bei der Zahnung
O tote Zdhne O erschwerter Durchbruch der Weisheitszahne
O Knirschen O Pressen O Aufbissschiene

O auf heiR oder kalt empfindliche Zahne

Nase: O Operationen O Nasennebenhdhlenentziindungen
O behinderte Nasenatmung O verstopft O Heuschnupfen
O Allergien auf: . ...
O Absonderungen: O wassrig O schleimig O eitrig O griunlich

Mandeln: O Operation O haufig Mandelentziindung: O als Kind O heute

Schilddriise: O Uberfunktion O Unterfunktion O Autoimmunerkrankung
O VergroBerung O Operation
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Brust/Bauch
Herz: O Beschwerden O Stechen O Druckgefihl
O Infarkt O Beklemmung O Rhythmusstérungen
Brust: O Beschwerden O Operation
Lunge: O Bronchitis O haufig Husten O Atemnot
Leber: O Entziindung O Hepatitis O erhohte Leberwerte
Galle: O Steine O Koliken O Operation
O Druck im Oberbauch O Fettunvertraglichkeit
Magen: O Vollegefihl O Gastritis O Appetitlosigkeit
O Schmerzen O Sodbrennen
Darm: O Infektionen O Hamorrhoiden O Blinddarmoperation
O Bldhungen O Wirmer als Kind O Schreikind
O Koliken
Stuhlgang: O téglich O jeden 2./3./4. Tag O unregelmaRig
O Ubel riechend O kann Stuhl nicht halten O Gefiihl nicht fertig zu werden

O Neigungzu: O Verstopfung O Durchfall O wechselhaft
O Stuhl: O hell O dunkel O Gbelriechend O hart 0O knollig O schmierig

Unterleib/Gynékologie

Gynakologie:

Menstruation:

Prostata:

Niere/Blase:

Harn:

O Eierstockentziindungen O Ausschabungen O Fehlgeburten O Tumore

O Geschlechtskrankheiten O Zysten O Myome

O Ausfluss: O stark O weill O gelb O farbt die Wasche O wundmachend

O Beschwerden beim Geschlechtsverkehr

Wann war die erste Mensis? ................... wann die letzte? ................
O Regel-Beschwerden: O vorher O nachher O wahrend der Regel

O Welche?
O Blutungen: O hell O dunkel O klumpig O braun O unregelmalig O regelmaRig
Kinderwunsch: O nein O ja

Verhitungsmittel: O nein O ja,welche? ... ... ... ... . ... .. .. . ... . . .. ... .......

O Wechseljahres-Beschwerden: O nein O ja,welche? .............................

O vergroRert O Entzindungen gehabt O Geschlechtskrankheiten

O Beschwerden beim Wasserlassen etc. O Beschwerden beim Geschlechtsverkehr

O Nierensteine O haufige Entziindungen
O viel O wenig O haufig O kann nicht gehalten werden
O Geruch Nach ...
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Arme/Beine/Riicken/Haut

Arme: O Verletzungen O Schmerzen O Tennisellenbogen O Kribbeln O kalte Hande

Beine: O Schmerzen O Kribbeln O kalte FuRe

O Taubheitsgefiihl

O Krampfadern 0O Verletzungen

Ricken: O Belastungen O Schmerzen O Hexenschuss

O Skoliose

O Verspannungen

O Ischias O Rheuma O Beweglichkeit eingeschrankt

O Geschwiire
O Pilze

Haut/Nagel: O Verbrennungen
O Warzen

O Hautjucken
O eingewachsene Nagel
O Nagel briichig

O Nagel reillen ein O Nagelbettentziindungen

Narben: O Narben durch Operationen oder Verletzungen (bitte beim Besuch zeigen)

Schmerzen

Seit wann haben Sie Schmerzen?

Gab es ein auslésendes Ereignis?

Wie oft haben Sie die Schmerzen? O immer O mehrmals am Tag O alle paar Tage

O wochentlich O seltener
Welche Ereignisse verschlimmern? O korperliche Belastung 0O langeres Stehen O Sitzen

O Gehen O Stress O Kalte

O Warme O Nahrungsmittel O Husten

O Niesen O Tageszeit O Wetterlage

O Monatsblutung O SONStges: . ...oviieeiee ..
Welche Ereignisse verbessern? O Ruhe O Schlaf O Bewegung O Kalte

O Warme O Sport O Schmerzmittel O Urlaub

O SONSHIES: « ittt e e

andere Symptome zum Schmerz: Hautrotung O SchweilRbildung O Muskelschwache
Schwellung O Gangunsicherheit O Seh- oder Horstérungen
Blasse O Schwindel O Midigkeit

Bertihrungsempfindlichkeit O Bewegungseinschrankung

bisherige Schmerzbehandlung:
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Ernahrung

erndhren Sie sich O vegetarisch [0 vegan [ SONSHEES: . ...t
haben Sie Heilhunger auf [ Salziges [ StRes [ Saures [ Fettiges O sonstiges:.........

Besteht eine Unvertraglichkeit auf O Laktose O Fruktose 0O Gluten

Welche Lebensmittel vertragen Sie nicht? . ... .. ... .. .

Gegen welche Lebensmittel besteht eine Abneigung?

O SuRes O Saures O Pikantes O Salziges O Scharfes O Bitteres
O Eier O Fleisch O Obst O Alkohol O SONStiges: ... oo
Auf welche Lebensmittel kdnnen Sie nur schwer verzichten? ......... ... ... ... ... ... ... ... ......

Wurden Sie gestillt? O ja O nein

Krankengeschichte

Chronologie der Krankengeschichte

Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben.
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Emotionales

Leiden Sie unter mangelnder Konzentration? O nein D1 ja .........coiiirii ..

An welchem Korperteil schwitzen Sie? ... ... .. e

O kalter Schweif O warmer Schweil}

Frieren Sie schnell? O nein 0O ja O kalte Hande O kalte FiiRe

Wie belastbar und leistungsfahig fiihlen Sie sich?

O sehr belastbar O malig belastbar O gar nicht belastbar

Sonstiges
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