Anamnese-Fragebogen

(Bitte sorgfiltig ausfiillen, Nichtzutreffendes streichen oder ggf. ergdnzen!) PRAXIS

ASSAR

MITO MEDICAL

Datum:

Akute Beschwerden

Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie und seit wann? Ordnen Sie die Beschwerden nach lhrer Wichtigkeit.

LTSS Seit
2 St
D SO
B SO
5 seit

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
[ Andere Erkrankung [ Trauer [ operationen [ Kummer [ Schreck [J Hautausschlige [ Reise

[ Anderes Ereignis

Welche Behandlungen haben Sie, von wem, bereits gegen die Beschwerden bekommen?  Welche Erfolge wurden erzielt?

Listen Sie bitte alle Medikamente/Nahrungserganzungsmittel auf, die Sie einnehmen. (Falls notwendig, bitte gesondertes Blatt benutzen!)

Name Seit Warum Dosierung
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dierkgerhardt
Durchstreichen


Allgemeine Symptome

[0 Mangelnde Konzentration
[ Mide und erschépft

[ Schuldgefiihle
[ ungelsste Konflikte

[ infektionsanfalligkeit
[ Neigung zur Erkiltung

[ Verstarkt reizbar [ Angste [ haufiges Schwitzen
Wie belastbar und leistungsfahig fiihlen Sie sich auf einer Skala von 0-10? Fieber
0 s 0 O oft [ selten
gar nicht O O O O O O O O O O O sehr O nie [ bei Infektionen
belastbar belastbar
Kopf
Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Leiden Sie unter Haarausfall? Nase

[ haufig [ selten O nie
[ stirn/Augen/Schlifenregion

[ Hinterhauptregion

[ morgens [] abends

[ halbseitig [ doppelseitig

[ links [ rechts

[ aus dem Nacken kommend

Was verschlechtert?

Schilddriise

O Uberfunktion O unterfunktion
[ vergroBerung [ operation
O Autoimmunerkrankung/Hashimoto

[ ja, seit:
[ kreisrunder Haarausfall
[ vereinzelter Haarausfall
[ gefarbt, seit: ...
[ Dauerwelle, s€it: .......ccoovoveveeeeeeeeee,

Augen

[ Bindehautentziindung
[ kurzsichtig [ weitsichtig
[ sonstige Beschwerden

[ Brille seit: ....ooooooovooooeeeeeeeee
Ohren

[ schmerzen [ links [ rechts
O mittelohrentziindungen

[ ohrendruck O links [ rechts
[ ohrengerdusche [ links [ rechts
[ Horminderung [ links [ rechts

[ Horgerat

[ operationen [ Heuschnupfen
[0 Nasennebenhéhlenentziindungen
[ behinderte Nasenatmung

[ Nase verstopft

Absonderungen

[ schleimig
[ griinlich

[ wassrig
[ eitrig
[ Allergien auf:

Mandeln

[ operation

[ haufige Mandelentziindungen
[ als Kind

[ heute

Zahne/Kiefer

[ Erschwerter Durchbruch
der Weisheitszdhne

[ Wurzelbehandelte Zihne

[ Tote Zshne

[ Wurden tote oder Weisheitszahne
chirurgisch entfernt?

Temperaturempfindlichkeit?

O heiB [ kalt

Wurden bei lhnen
Amalgamfiillungen entfernt?

O ja [ nein

Wurde danach eine Quecksilberauslei-
tung vorgenommen?

[ nein
0 ja, Wie? oo .

* Nichtzutreffendes bitte streichen!

Zahn-Full- Ersatzmaterialien*

[J Amalgam O Gold

[ Kunststoff [ Titan

[ Keramik [ Palladium
[ Implantate [ andere
Kiefergelenke

[ Schmerzen

[ Gerdusche beim Kauen
1 Blockade

[ zshneknirschen

Zunge (wird vom Therapeuten eingetragen)
[ zahneindriicke

[ Belag
[ stauungszeichen

Bitte markieren Sie behandelte oder
erkrankte Zahne oder Zahnfleisch.

42 41 31 32
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Koérper und Organfunktionen

Brustdriise

[ Beschwerden
[ operationen

Herz

[ Beschwerden

[ Stechen

[ Druckgefiihl

[ Rhythmusstérungen
[ Beklemmungen

[ Infarkt

Lunge

[ Bronchitis
[ haufig Husten

[ Atemnot [ Allergien/Asthma*

Leber

[ Hepatitis/Entziindungen
[ Fettleber

Galle

[ Steine

[ Koliken

[ Operationen

[ Druck im Oberbauch
[ Fettunvertraglichkeit

Magen

O vsllegefihl

[ Sodbrennen

[ Appetitlosigkeit
[ Gastritis

Ricken

[ Schmerzen

[ Hexenschuss
[ Ischias

[ skoliose

[ Verspannungen
[ Verhirtungen
[ steifigkeit

[J Rheuma

Niere/Blase

[ Nierensteine
[ Nierenerkrankungen
[ Blasenentziindungen

[ Haufigkeit:..........coocovcoveeeen.
Harn
O viel [ wenig [ haufig

[ kann nicht halten
[ nachtlicher Harndrang

Darm

[ Blihungen

[ Verstopfung

[ Reizdarm

[ Colitis ulcerosa

[J Morbus Crohn

[ pPolypen

[ Divertikel

[ verwachsungen
[J Hamorrhoiden

Stuhlgang

O taglich 1 bis mal

[ jeden 2.Tag [ jeden 3.Tag

O unregelmiBig

[ klebrige Riickstinde nach
WC-Spiihlung

[ Durchfallneigung

Farbe/Geruch

[ hell [ dunkel
[ ubelriechend

Konsistenz

[ weich [ hart [] knollig
[ schmierig [ pastenartig

[ kann Stuhl nicht halten
[ Gefiihl nicht fertig zu werden

Arme

[ Verletzungen

[ schmerzen

[ Tennisellenbogen
[ kalte Hande

[ Kribbeln

[ Taubheitsgefiihl

Beine

O schmerzen

[ Krampfadern
[ operationen
[ Verletzungen
[ kalte FiiRe

[ Kribbeln

[ Taubheitsgefiihl

Haut/Nagel

[ Verbrennungen

[ Narben

O Geschwiire

O Hautjucken

[ warzen

[ eingewachsene Nagel
[ Nagelbettentziindungen
O FuBpilz

[ Nagelpilz

[ Pearcing

[ Allergien auf:

Gynakologischer/urologischer Bereich

Frau

Ausfluf3?

O ja [ nein
[ weiB [ gelb

[ wundmachend

[ schmerzen

[ Eierstockentziindungen

[ Ausschabung

[ Geburten /Wieviele:
[ Fehlgeburten / Wie viele:
[ Abtreibungen

O Tumore

[ zysten

[ Myome

[ Geschlechtskrankheiten
[ sterilisation

* Nichtzutreffendes bitte streichen!

Erste Menses?

Blutungen sind:

[ hell

[ dunkel

[ klumpig

[ braun

[ regelmaBig
[ unregelmaBig

Mann
Prostata

O vergroRert

O Entziindungen

[ Beschwerden beim
Wasserlassen

[ operation

[ Geschlechtskrankheiten

[ sterilisation
[ Erektionsprobleme

Sexualitat: (Freiwillige Angaben)

[ verstarkt

[ unbefriedigt

[ Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr

[ Probleme mit der Sexualitat

O gliicklich und zufrieden

VerhiitungsmaBnahmen:

[ rille

[ spirale

[ Hormonspirale
[J Hormonspritze
[] andere

[ keine
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Lebensweise

Treiben Sie regelméaBig Sport? Baubiologische Untersuchung des Wohn/Arbeitsbereiches?*

[ nein [ ja, folgenden: [ nein [ ja, mit folgendem Ergebnis:  (fiigen Sie ggf. das Gutachten den Unterlagen hinzu!)

Beschaffenheit der Wohnung? Welche Nahrungsmittel essen Sie wie haufig?

[ In der Néhe befinden sich: selten bis nie  1-3x wochentlich 1 xtgl. 2xtgl. mehrmals taglich
Uberlandleitung/Bahnstrom/Bahngleise KE8Se.. . .o O, O O, O O
Trafostation, Funkmast, Béche, Flisse* Joghurt. ... O O O O O

[ Schimmelpilzbelastung Milchprodukte ... O, O I O O

O Antiquitéten / Holzschutzmittel Wurst O I O O O

[ Teppichbéden [ Ledermébel WeiBmehlprodukte.......... O O O O O

O Mikrowelle O Induktionsherd Kuchen ... I O, O O, O

o Eier o O O I O O

Wle Ist Ihr SChIaf? Zucker .. D ...................... D ...................... D ...................... D .................... D

O Schiaflosigkeit Fleisch oo O, O O O O

[J héufiges Erwachen Fisch O O I O O
Um wieviel Uhr22 Gefligel ... O, O I O O

[ néachtliches Wasserlassen GemUSe ............ccooovevenee. O O O, O, O
wieoft: Obst ... O, O O O, O

[0 Schwierigkeiten beim Einschlafen Nlsse ... O O I O O

[ Unruhe in den Beinen Sojaprodukte ................. O O, O O O

[ Sprechen im Schlaf Marmelade ... O O, O O O

[ NachtschweiB [ heiBe FiiBe SuBigkeiten ... O I O o, O, O

[0 Zahneknirschen [] Lebhafte Traume
[ Schichtarbeit  Friih/Spat/Nacht*
RegelméfBige Schlafzeiten

Auf welche Lebensmittel konnen Sie nur schwer verzichten?

Wie ist ihr Schlafplatz eingerichtet?

[ schnurlose Telefone/Internet

[ elektrische Gerate standby

[ eingebauter elektrischer Motor
[ Fernseher [ wasserbett
Wie viel Liter trinken Sie taglich?
Alle Angaben in Ca. LIter |

0,5 1 1,5 2 2,5 uber 2,5

Was trinken Sie? . . Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
Menge?  Haufigkeit?

O wasser' O Gluten 0 Fructose O Lactose
g ;lfuc/k\:/se?ftf ................................. | Bevorzugte Erniihrung?

ler/wein® L
[0 hochprozentigen [ Mischkost [ vegetarisch [ vegan [ Rohkost [ Fertiggerichte

Alkohol Ihre Geb

O Kaffee/Tee/Milch* ... ... re Geburt war:
O softdrinks O natirlich O friih [ kompliziert [ durch Kaiserschnitt

. . . 5 el
(still/medium/classic-Kohlensaure) Wurden Sie gestillt?

Rauchen Sie? Oja O nein
O ja [ nein
[ wie viele?
[ Seitwann?...........coooooviieie

[ passivraucher? [ E-Zigarette
[ Nichtraucher seit

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

O ja [ nein
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Krankheitsgeschichte

Welche Infektionskrankheiten
haben Sie durchgemacht?

[ Tuberkolose [ Scharlach [ windpocken [ Roteln 1 Mumps [ Masern
[ Keuchhusten [ polio [ EBV Infektion [ Tetanus [ Borreliose [ malaria
[ Tropenkrankheiten [ Syphilis [ Gonorrhoe (Tripper) [ Salmonellose [ Ruhr [ Covid-19

Welche Impfungen haben
Sie bekommen?

[ Tuberkulose (BCG) [ Cholera [ Pocken [ Roteln [ Mumps [ masern
[ Keuchhusten [ polio I Hepatitis [ Tetanus [ HiB [ Gelbfieber
O Grippe [ Diphterie [ andere Covid-19 e

Wurden Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika behandelt?

[ nein O ja [J wie haufig? (geschétzt) ...........coooocoovvceveri....
NAME I MEAIKAMIENTE: ...ttt ettt h o2t 2 et ettt ekt eh e e h e e et o2t o2t o2t ookt et e e et e e eee e ehe e ent e e et ettt
Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekannt? (v= vdterlicherseits / m= mlitterlicherseits)
Erkrankung Wer? Erkrankung Wer? Erkrankung Wer?
O Allergien L O asthma O Epilepsie
[ Geisteskrankheiten ...........cccoccoovevvvcnnee.... [ Geschlechtskrankheiten .............cc.cc........ O GefédBerkrankungen
O Gicht i, [0 Herzkrankheiten oo, O krebs
O Multiple Sklerose ... O Neurodermitis ~ ccoooovveecceee. O Rheuma )
O Schlaganfall .. [ Nieren/Gallensteine®  ..oovovvovovvoeer O Schuppenflechte ...
O Tuberkulose oo, O Zuckerkrankheit oo, O andere:
Gab es Reaktionen auf Impfungen? Insektenbisse Wurden Untersuchungen unter Verwen-
. o

O Fieber [ Unruhe [ Krampfe Spinnen Oja 7 nein dung von Kontrastmitteln durchgefiihrt?
[ Schlaflosigkeit Zecken ja [ nein (CT oder MRT)
[ Verhaltensveranderungen O ja [ nein

Falls ja, wann: ..........coocooiiiiiii e
Tierhalter OP -oder/und Unfall-Narben* Leiden Sie oft unter
O nein [ ja, folgende: [ nein [ ja, in folgenden Bereichen: Erkéltungskrankheiten?

O ja [ nein
.................................................... B e e
i Wenn ja, tritt dabei Fieber auf?

.................................................... S | TP P TR UPPURR

O ja [ nein

Chronologische Krankengeschichte: (Falis notwendig, bitte gesondertes Blatt benutzen!)
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, moglichst von Kindheit an:

Datum, Unterschrift

Seite 5/5
* Nichtzutreffendes bitte streichen! /





