Fragebogen — Erstbesuch

Name Geburtsdatum
Strafle Tel

PLZ/Ort Beruf

E Mail GroBe/ Gewicht
Empfehlung {iber Familienstand
Versicherung:

O Gesetzlich O Beihilfe/Post O Privat Versicherung O Privat-Zusatzversichert

Name der Versicherung:

Anleitung: Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen gentigt es zu unterstreichen, sofern
diese zutreffen; ansonsten die Fragen bitte mit eigenen Worten beantworten.

Bitte geben Sie hier IThre Hauptbeschwerden an:

1.

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden? z.B. eine
Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschlige, Medikamente,
usw.

Weitere Erkrankungen — Welche weiteren Erkrankungen treffen fiir Sie zu!

O Hoher Blutdruck O Diabetes O Nierenbeschwerden O Allergien O Herzleiden

O Migriane/Kopfschmerzen O Depressionen O Hautkrankheiten O Schwindel

O Schilddriisenbeschwerden O Asthma O Pilze O Durchfall/Verstopfung

O Schlafstérungen O Durchblutungsstérungen

O Sonstige



Welche Krankheiten sind Thnen in Ihrer Familie bekannt?

Eltern, GroBeltern, UrgroBeltern, Geschwister: z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten,
Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Herzkrankheiten, GefaBBkrankheiten, Schlaganfall,
Asthma, Zuckerkrankheit, Rheuma, Nierensteine, Gallensteine, Multiple Sklerose, Gicht,

Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migréne.

Sonstiges:

Medikamente

Welche Medikamente nehmen Sie zur zeit ein? Bitte Beipackzettel oder Medikament
mitbringen. Auch Nahrungsergénzungsmittel angeben. wenn ja welche

O Blutfette O Zucker O Harnsdure O Schilddriise O Blutdruck/Herz O Hormone

O Sonstige

Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Antibiotika eingenommen?

Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen/Migrine?

O Ja O Nein Wenn ja, wie haufig

Haare Haarausfall, kreisrunder, vereinzelter, seit wann

Augen Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, Grauer Star, Macula-Degeneration

USw.

Ohren Tinnitus links / rechts seit

Schwerhorigkeit

Zihne/Kiefer

Wurden bei Ihnen Amalgamfiillungen entfernt? OJa O Nein
Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt ? OJa O Nein

Haben Sie wurzelbehandelte Ziahne?



Zahnfiillmaterialien: O Amalgam O Kunststoff O Gold O Keramik

Nase Operationen,Nasennebenhdhlenentziindungen, behinderte Nasenatmung, verstopft
Mandeln Operation, hdufig Mandelentziindungen als Kind / heute

Schilddriise Uberfunktion, Unterfunktion, Autoimmunerkrankung, VergréBerung, Operation

Schmerzen, Krampfadern, Verletzungen, kalte Fiifle, Kribbeln, Taubheitsgefiihl

Brust/Bauch

Herz: Beschwerden, Stechen, Druckgefiihl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen
Lunge: Bronchitis, hdufig Husten

Leber: Entziindung — Hepatitis — erhohte Leberwerte

Galle: Steine, Koliken, Operation, Druck im Oberbauch, Fettunvertriaglichkeit

Magen: Vollegefiihl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Schmerzen, Sodbrennen

Darm: Infektionen,Hamorrhoiden,Blinddarmoperation,Bldhungen, Wiirmer als Kind
Stuhlgang: tiglich, jeden 2.3.4. Tag, unregelmiBig, tibel riechend Neigung zur Verstopfung /

Durchfall, wechselhaft Stuhl hell, dunkel, iibel riechend, hart, knollig, schmierig, ich kann
Stuhl nicht halten, Gefiihl nicht fertig zu werden

Riicken-Arme-Beine-Haut

Arme: Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hinde
Beine: Schmerzen, Krampfadern, Verletzungen, kalte Fiile, Kribbeln, Taubheitsgefiihl
Riicken: Beweglichkeit eingeschrinkt,Verspannungen,Belastungen,Schmerzen

Haut/Négel: Verbrennungen, Geschwiire, Hautjucken, Warzen, Pilze, eingewachsene
Négel, Nagelbettentziindungen, briichige Nigel

Narben: Haben Sie durch Operationen oder Verletzungen Narben
0 Ja - bitte beim Besuch zeigen 0 Nein

Unterleib — Gyniikologie

Gynikologie: Ausfluss - Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Fehlgeburten, Tumore,
Zysten, Myome, Geschlechtskrankheiten
Menstruation: Wann war die erste Menses wann die
letzte- Beschwerden vor - nach - wihrend der Regel — welche
Wechseljahrs-Beschwerden




Nehmen Sie

Verhiitungsmittel?
Welche Entziindungen haben Sie schon gehabt, Beschwerden beim Wasserlassen etc.

Bei Ménnern:
ProstatavergroBBerung ?

Niere/Blase Nierensteine Entziindungen héufig

Harn viel, wenig, hdufig, kann nicht halten
Geruch nach
Sexualitit vermindert, verstarkt, unbefriedigt, Beschwerden beim Geschlechtsverkehr

Allgemeines
Meine Blutgruppe Blutdruck zu hoch / zu niedrig
Rauchen Sie? Wie viele Zigaretten am Tag

Auf einer Skala von 1-10 - wobei 10 optimal wére - wie viel Energie haben Sie?

Wie viel Liter Wasser trinken Sie pro Tag?
Welche Getréinke trinken Sie?

Treiben Sie Sport? Welchen?

Schlaf

Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen (Uhrzeit ........... ), Schwierigkeiten beim Einschlafen,
Sprechen im Schlaf, Unruhe in den Beinen, NachtschweiB, hei3e Fiil3e,

Zahneknirschen-

Schlafzeit iibliches zu Bett gehen iibliches Aufstehen

Aussetzer im Schlaf?  OJa O Nein
Wenn ja, wie oft und wie lange ?

Schmerzfragen

Wo treten Schmerzen auf?

Schmerzskala fiir den Hauptschmerz

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
schwach mittel sehr stark



Seit wann haben Sie die Schmerzen?

Gab es ein auslosendes Ereignis?
Wie oft haben Sie die Schmerzen?

Immer, mehrmals am Tag, alle paar Tage, wochentlich, seltener?

Welche Ereignisse verschlimmern?

Korperliche Belastung, langeres Stehen, Sitzen, Gehen, Stress , Kilte, Wérme,
Nahrungsmittel, Husten, Niesen, Tageszeit Wetterlage, Monatsblutung

Sonstiges
Welche Ereignisse verbessern?
Ruhe, Schlaf, Bewegung, Kélte, Warme, Sport, Schmerzmittel, Urlaub

Ernihrung

Essen Sie vegetarisch oder vegan?
Bitte notieren Sie, welche Nahrungsmittel Sie vorgestern und gestern gegessen haben?

Vorgestern und gestern, Morgen, Mittag, Abend, Zwischenmahlzeiten

Haben Sie HeiBhunger, auf...? Salz / Siiles / Saures / Fettiges ?

Sonstiges:

Besteht eine Laktose — Fruktose oder
Glutenunvertriglichkeit?

Welche Lebensmittel vertragen Sie nicht?

Gegen welche Lebensmittel besteht eine

Abneigung?

Krankengeschichte

Chronologie der Krankengeschichte

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




Gemiit

Leiden Sie unter Angste, Alleinsein, Dunkelheit, Hohenangst, Krankheiten etc. ?

Sind Sie oft reizbar?

Leiden Sie unter anhaltendem Kummer?

Haben Sie finanzielle Sorgen?

Was ist Thre groBite Sorge im Leben?

Grollen Sie jemandem?

Was ist Thr groBBter Wunsch?

Welche Ziele haben Sie im Leben?

Hatten Sie schon:
- Hypnosesitzung OJa O Nein
- Regressionssitzung OJa O Nein

- Psychotherapie OJa O Nein



Leiden Sie unter Suchtverhalten ?

Drogensucht OJa O Nein
Alkoholsucht OJa O Nein
Zigarettensucht OJa O Nein
Spielsucht OJa O Nein
Sonstiges:
Ort/Datum Unterschrift
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