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Anamnese-Fragebogen

Bitte fullen Sie den Fragebogen genau aus und bringen ihn zum ersten Termin mit.
Bei den Beispielen genluigt es anzukreuzen, sofern diese zutreffen oder mit eigenen Worten
beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Vorname Nachname

StralRe Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefon Geburtstag

Mobil Geburtsort

E-Mail KorpergroRRe Gewicht

Beruf

Sulzer Weg 27 - 72218 Wildberg - E-Mail: rimma.king@web.de - Mobil: 0174 18 24 168



Akute Beschwerden
Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie?

Geben Sie den Zeitraum und die Intensitat der Beschwerden auf einer Skala von 0 bis 10 an.
Ordnen Sie die Beschwerden nach ihrer Wichtigkeit.

1. seit Intensitat
2. seit Intensitat
3. seit Intensitat
4. seit Intensitat
5. seit Intensitat
6. seit Intensitat
7. seit Intensitat
8. seit Intensitat

Markieren sie an welchen Koérperstellen sich ihre Beschwerden befinden:
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Was war unmittelbar vor dem
ersten Auftreten Ihrer jetzigen
Beschwerden?

[l Eine Erkrankung
[ Kummer
[]Trauer
[]schreck
[]Operationen

[ ]Hautausschlage

[]Andere:

Welche Behandlungen haben
Sie gegen die Beschwerden
bereits bekommen?

Welche Medikamente/

Nahrungserganzungsmittel

nehmen Sie zur Zeit ein?

Welche Arzte, Kliniken, Heilpraktiker haben Sie bislang aufgesucht und wie war der Erfolg?

Was erwarten Sie von meiner Behandlung?

Anamnese-Bogen Herr/Frau
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Allgemeine Symptome

[ 1Mangelnde Konzentration
[]ich bin made und erschépft
[[]Ich bin verstarkt reizbar
[lich habe Angste/
Schuldgefthle/Konflikte

[]Ich schwitze sehr schnell
[[]Ich schwitze in der Nacht
An welchem Korperteil?

[ ] kalter Schweif
[ Jwarmer SchweiB

[]Ich friere sehr schnell
[]Kalte Hande [ ]kalte FuBe

Wie belastbar und leistungsfahig
fUhlen Sie sich?

[]sehr belastbar

[ maRig belastbar

[l gar nicht belastbar

Kopf

[ ] Leiden Sie unter Kopfschmerzen?
[1haufig [Jselten  []nie
[]stirn-Augen-Schlafenregion

[ ] Hinterhauptregion

[Imorgens [ ]abends

[l halbseitig [ ] doppelseitig
[]links [Jrechts

[ Jwandernd von links nach rechts
[ Jwandernd von rechts nach links

Ausloser der Kopfschmerzen

Leiden Sie unter Haarausfall?
[ja, seit

[ ] kreisrunder Haarausfall
[]vereinzelter Haarausfall

Augen
[]Bindehautentziindung
[kurzsichtig []weitsichtig
[ ]sonstige Beschwerden
[]Brille seit:

Nase

[] Operationen Heuschnupfen

[ ] Nasennebenhoéhlenentziindungen
[l behinderte Nasenatmung

[ ] Nase verstopft

Absonderungen:
[lwassrig  []schleimig
[eitrig [ granlich
[]Allergien auf:

Was verbessert

Was verschlechtert

Ohren

[]schmerzen links
[]schmerzen rechts

[ beidseitig

[ ] Mittelohrentzindungen
[]schwerhérig

[ ]Ohrengerausche
[]ohrendruck

Mandeln

[] Operation

[]haufig Mandelentzindungen
[Jals Kind

[]heute

Schilddrise
[]Uberfunktion  []Unterfunktion
[lVergréBerung [ ]Operation

Zahne/Kiefer

Zahnerkrankungen und Zahnwerkstoffe kénnen sich
auf die Gesundheit des gesamten Kérpers auswirken.

[ ] Erschwerter Durchbruch

der Weisheitszahne
[[]Wurzelbehandelte Zahne
[[]Tote Zahne

Empfindliche Zahne auf:

[Jhei  [Jkalt

[ ] Parodontose/Paradontitis

Wurden bei lhnen
Amalgamfullungen entfernt?

HRE [[]Nein

Anamnese-Bogen Herr/Frau

Zahnfullmaterialien:

[ ]Amalgam []Gold
[]Titan [] Kunststoff
[[]Keramik []Palladium

[ Jimplantate

Kiefergelenke:
[]schmerzen

[] Gerausche beim Kauen
[ ]Blockade
[[]zahneknirschen
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Kérper und Organfunktionen

Brustdruise
[]Beschwerden
[]Operationen

Herz

[]Beschwerden
[]stechen

[ ] Druckgefunhl
[]Infarkt
[]Beklemmung
[]Rythmusstérungen

Lunge

[ ]Bronchitis

[ ]haufig Husten
[]Atemnot

Leber
[]Entzundungen
[ ] Hepatitis

Galle

[[]steine

[]Koliken

[] Operation

[[] Druck im Oberbauch
[ Fettunvertraglichkeit

Magen
[]vollegefuhl

[[] Gastritis

[ ] Appetitlosigkeit
[]sodbrennen

Rucken
[]Sschmerzen
[[]Hexenschuss
[]Ischias

[ ] Skoliose
[]Verspannungen
[ ] Myokylosen

Niere/Blase

[]Nierensteine,

[ ]Entzundungen
[]haufig

Harn

[]viel

[ Jwenig

[ ]haufig

[[]kann nicht halten
[[]Geruch nach:

Darm

[]Infektionen

[ ]Hamorrhoiden
[]Blinddarmoperation

[ ]Blahungen
[[]Reizdarm

[]chr. Darmerkrankungen
[]Polypen

[] Divertikel

[ ]Verwachsungen

Stuhlgang

[taglich

[ ljeden 2Tag

[l unregelmaBig
riecht nach

[] Neigung zur Verstopfung
[]Neigung zum Durchfall

Konsistenz des Stuhls:

[ hell

[]dunkel

[] ubelriechend

[Jhart

[ knollig

[]weich

[]schmierig

[ pastenartig

[[]kann Stuhl nicht halten

[] Gefuhl nicht fertig
zu werden

Arme
[]Verletzungen
[]schmerzen

[l Tennisellenbogen
[]Kribbeln

[]kalte Hande

Beine
[]schmerzen

[ Krampfadern
[] Operationen
[]Verletzungen
[ kalte FuBe
[]Kribbeln
[]Taubheitsgefuhl

Rucken
[]Beweglichkeit
[]Verspannungen
[]Belastungen
[[JRheuma

Haut/Nagel
[]Verbrennungen

[ ]Narben

[]Geschwire

[l Hautjucken

[ Jwarzen

[]Pilze

[ ]eingewachsene Nagel
[]Nagelbettentzindungen
[]Allergien auf:

Gynakologischer/urologischer Bereich

Sexualitat
[]vermindert
[Jverstarkt

[ ]unbefriedigt

[ ] Beschwerden beim
[] Geschlechtsverkehr
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Frau

AusfluB3

[Jkeinen [ ]stark
[weiB  [Jgelb
[ Jwundmachend
[]farbt die Wasche

Schmerzen

[ ] Eierstockentziindungen
[ ]Ausschabungen

[ ]Fehlgeburten
[[]Geburten / wieviele:
[]Abtreibungen
[JTumore

[]zysten

[ IMyome

[[] Geschlechtskrankheiten
[[] sterilisation

VerhltungsmafBnahmen
[ ] Antibabypille
[]spirale

[l Hormonspritze

Wann war die erste Menses?

Wann die letzte?

Blutungen sind

[ hell
[]dunkel

[ klumpig
[[Jbraun
[regelmaBig
[]unregelmaBig

Mann

Prostata
[JvergroBert
[]Entzindungen
[ Beschwerden
beim Wasserlassen
[[] Geschlechtskrankheiten

Urologisch

[[] sterilisation
[ Erektionsprobleme
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Lebensweise

Treiben Sie regelmaBig Sport?

[lja []nein

Ist ihr Schlaf und ihr Arbeitsplatz
baubiologisch untersucht worden?
(Elektrosmog, Geopathie,
Umwelttoxine)

[lja []nein

Wie ist ihre Wohnung beschaffen?
[[]Funkmasten in der Nahe
[l Uberlandleitung/

Bahnstrom in der Nahe
[[]Bache, Flusse in der Nahe
[]schimmelpilzbelastung
[ ] Antiquitaten/Holzschutzmittel
[]Teppichbéden
[[]Mikrowelle
[]Ledermobel

Wie ist ihr Schlafplatz eingerichtet?
[[]schnurlose Telefone/Internet
[]elektrische Gerate standby

[[] Wasserbett

[l eingebauter elektrischer Motor

Wie ist ihr Schlaf?

[]schlaflosigkeit

[ ]haufiges Erwachen,
um wieviel Uhr?

[[] nachtliches Wasserlassen.
wie oft?

[l schwierigkeiten beim Einschlafen
[ JUnruhe in den Beinen
[]Sprechen im Schlaf

[ NachtschweiB

[]heiBe FuRe

[[]zahneknirschen

[]Lebhafte Traume

Wieviel Liter trinken Sie taglich?
[Junter 500ml [Junter1 Liter
[Jca.1-2 Liter []uber 2 Liter

Was trinken Sie?

[ ] Wasser ohne Kohlensaure
[ ] Wasser mit Kohlensaure
[] Fruchtsafte

[ ] softdrinks
[[]Kaffee
[]Bier

[]Tee

[]Wein

[[] Milch
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Welche Nahrungsmittel essen Sie wie haufig?

3,
o
o
=g
o
5

S
Milchprodukte
SuBigkeiten
WeilBmehlprodukte
Kuchen

Eier

Zucker

Fleisch

Fisch

Gemuse

Obst

Nusse

OO00000000O00
OO00O00O00O0O00O08

Auf welche Lebensmittel kdnnen Sie nur schwer verzichten?

1x pro Tag

00000000008

mehrmals taglich

OO00O00O00O0O00O08

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?

[lja []nein

Wenn ja, welche?

Wurden Sie gestillt?

[lja []nein

War ihre Geburt eine naturliche?

[lja []nein

Sind Sie bereit, Ihre Erndhrungsgewohnheiten
mit unserer Hilfe zu verbessern?

[lja []nein

Datum, Unterschrift
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Krankheitgeschichte

Chronologische
Krankheitsgeschichte

Bitte erfassen Sie alle bisherigen
Erkrankungen und Operationen,
die Sie durchgemacht haben,
moglichst von Kindheit an:

Welche Infektionskrankheiten
haben Sie durchgemacht?
[ ]Masern

[ 1Mumps

[[]Roteln

[]Keuchhusten

[ ]Windpocken

[]scharlach

[]Tetanus

[ ] Kinderlahmung

[]Malaria

[]salmonellose

[ JRuhr

[]siphilis

[[] Pfeiffersches Drisenfieber
[l Gonorrhoe (Tripper)
[]Tropenkrankheiten
[]Tuberkulose

Wurden diese Erkrankungen
oder andere schon einmal
mit Antibiotika behandelt?

[lja []nein

Falls ja, welche wurden
eingesetzt?

Welche Krankheiten sind
in lhrer Familie bekannt?
[]Krebs

[]Tuberkulose

[[] Geisteskrankheiten

[[] Geschlechtskrankheiten
[l Epilepsie

[ ]Herzkrankheiten

[] GefaRerkrankungen
[]schlaganfall
[]Asthma
[]Zuckerkrankheit
[]Rheumatismus

[] steinkrankheiten

[ Multiple Sklerose
[]Gicht

[]Allergien
[]schuppenflechte
[[]Neurodermitis

[ Jandere:
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Haben Sie Narben
von Operationen?

[lja []nein

Leiden Sie oft unter
Erkaltungskrankheiten?

[lja []nein

Welche Impfungen haben
Sie bekommen?

[ ] Tuberkulose (BCG)
[[]Roteln

[ Polio (Kinderlahmung)
[]Cholera

[ ] Diphterie

[] Gelbfieber

[]Tetanus

[ ] Hepatitis

[JHIB

[]Pocken
[]Keuchhusten

[ Grippe

[ ]Masern

[ IMumps

[ Jandere:

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
[]Fieber

[ IKrampfe

[JUnruhe

[]schlaflosigkeit
[]Verhaltensveranderungen
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Familienanamnese

(Angeben Uber Erkrankungen in der Familie: z.B. KHK, Diabetes, Blutnungsneigung, Migrane, Schlaganfall etc.)
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