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Persénliche Angaben

Name: Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon: Mobil: E-Mail:
Versicherung: Gesetzlich Privat Zusatzversicherung

Wie wurden Sie auf die Praxis aufmerksam:

Internet Empfehlung Sonstiges:

Einleitung

Lieber Patient,

bitte nehmen Sie sich genug Zeit um den folgenden Fragebogen durchzuarbeiten.

Dieser erganzt das Anamnesegesprach und ist die Grundlage fiir lhre individuelle Therapie.
Sie kénnen gerne ergénzende Informationen zu Krankheitsverlauf und Beschwerden hinzufu-
gen. Nicht nur aktuelle Beschwerden, sondern auch schon friher aufgetretene

Krankheiten und Stérungen sind von Bedeutung. Auch wenn es fiir Sie unwichtig erscheint,
bitte erwahnen Sie es.

Medizinische Vorgeschichte

Aktuelle Befunde/Beschwerden:

Hauptbeschwerden:

Weitere Beschwerden:

Was wurde bisher unternommen?
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Was verbessert oder verschlimmert die Beschwerden?

Gab es einen Ausloser (z. B. Ereignis, Unfall)?

Chronische Erkrankungen:

Diabetes Bluthochdruck Sonstiges:

Aktuelle Medikamente:

Nahrungserganzungsmittel:

Frihere Operationen:

Sind Sie Bluter: Ja Nein
Waurde bei lhnen ein Herzschrittmacher eingesetzt? Ja Nein
Sind oder waren Sie in psychologischer Behandlung oder Therapie? Ja Nein

Frihere Erkrankungen? Zeckenbisse? Virusinfektionen?

Kinderkrankheiten?

Unfalle?

Allergien, Unvertraglichkeiten oder Allergien auf Medikamente?




& BI RG |T FI EG L Fragebogen zur Patientenaufnahme
SN HEILPRAKTIKERIN

Familien-/Sozialanamnese

Beruf: Zufriedenheit: Ja Nein
Wiirden Sie gerne eine andere Tatigkeit austben? Ja Nein

Sind Sie im Beruf besonderen Schadstoffen ausgesetzt? Ja Nein
Gibt es Probleme mit den Kollegen? Ja Nein

Fiihren Sie eine harmonische Beziehung oder gibt es Spannungen?

Haben Sie Kinder? Ja Nein
Gibt es Probleme mit den Kindern? Ja Nein
Gibt es Spannungen innerhalb der Familie? Ja Nein

Welche Erkrankungen gibt es innerhalb der Familie?

Pflegen Sie soziale Kontakte mit Freunden oder im Verein?

Aktiv Eingeschrankt Kaum

Wie wirden Sie lhre Personlichkeit beschreiben?

Sind Sie eher ein Perfektionist oder ein Freigeist?

Perfektionist Freigeist

Hatten Sie ein traumatisches Erlebnis? Angste?
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Vegetativ-Anamnese

GroBe: cm Gewicht: kg

Haben Sie aktuell auffallend an Gewicht verloren oder zugenommen?  Ja Nein

Wie viel trinken Sie am Tag?

Trinken Sie Alkohol?  Nein Gelegentlich RegelmaBig Menge:

Rauchen Sie? Nein Gelegenheitsraucher Raucher

Schwitzen Sie viel (v.a nachts)? Ja Nein

Stuhlgang: Beschaffenheit: Haufigkeit pro Tag:
Verdauungsbeschwerden? Ja Nein

Schlafprobleme? Ja Nein Schlaf erholsam? Ja Nein
HeiBhunger/Naschen? Ja Nein

Wie viele Mahlzeiten essen Sie taglich?

Haben Sie auffallend viel Durst? Ja Nein

Haben Sie &fter erhéhte Temperatur oder Fieber?  Ja Nein

Fihlen Sie sich gestresst, Uberfordert oder ausgelaugt? Ja Nein

Wie hoch - prozentual gesehen - wiirden Sie lhre Leistungskapazitat einordnen? %
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Gynakologische Anamnese (nur fiir Frauen)

Haben Sie einen regelmaBigen Zyklus? Ja

Zykluslange (z.B 28 Tage)?

Nein

Beschreiben Sie die Blutung (Dauer, Menge, Beschwerden)?

Wie viele Schwangerschaften hatten Sie?

Hatten Sie Friih-/Fehlgeburten oder Abtreibungen? Ja

Kaiserschnitt? Ja Nein

Nein

Gab es Probleme in der Schwangerschaft, wahrend der Geburt oder in der Stillzeit?

Ja Nein
Gynakologische Operationen? Ja Nein
Unerfillter Kinderwunsch? Ja Nein

Leiden sie unter Wechseljahresbeschwerden?

Ja Nein Welche:

In welchem Alter hatten Sie lhre erste Blutung?

Wann war ungefahr die letzte Blutung?

Ausfluss? Ja Nein

Starke? Farbe? wundmachend? Ja
Haufig Blasenentziindung? Ja Nein

Leiden Sie unter Brustbeschwerden? Ja Nein

Leiden Sie unter Wassereinlagerungen?  Ja

Nein

Nein
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