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Fragenbogen zur Anamnese

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in der Naturheilkunde ist eine griindliche Erhebung des Gesundheitszustandes von groRer
Bedeutung. Der Behandlungsansatz ist ganzheitlich angelegt, um mogliche Verbindungen und
Ursachen fir Ihre Gesundheitsstorungen zu ergriinden.

Aus diesem Grund bin ich auf lhre Mithilfe angewiesen. Je genauer und umfassender Ihre Angaben
sind, desto besser kann ich mich auf Sie vorbereiten und einstellen. Alle Angaben werden vertraulich
behandelt und dienen einer optimalen Behandlung.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Stralle:

PLZ, Ort:

Telefon:

Familienstand:

Beruf:

1. lhre momentanen Beschwerden, weswegen kommen Sie zu mir?

2. Gab es einen Ausldser fiir lhre Beschwerden? (z.B. Erkrankungen / Unfille / Trauer /
Medikamente / Impfungen etc. )

3. Hatten Sie folgende Kinderkrankheiten?

Masern O Rételn O Windpocken O Mumps ()  Scharlach O

4. Welche Operationen hatten Sie?

Blinddarm (O Mandeln ()  Sonstige:
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5. Impfungen ( Bitte bringen Sie Ihren Impfpass mit )?

Tetanus O) Masern O FSME (O Grippe O Mumps O Rételn O

Pocken O Tollwut O Typhus O Hepatitis A() Hepatitis B() Diphtherie O

Windpocken O Cholera (O Gelbfieber () Keuchhusten O Kinderlahmung O
Tuberkulose O Pneumokokken O Meningokokken () Haemophilisinfl. B
HPV — Human Papillomavirus O) Sonstige:

6. Klinikaufenthalte ( Griinde & Jahresangabe )?

7. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein — bitte nennen Sie alle Medikamente,
egal ob sie vom Arzt / Therapeuten verordnet wurden oder nicht?

8. Welche Allergien liegen vor?

Heuschnupfen O Penicillin()  Tierhaare() Hausstaub () Metalle O Asthma O

Lidocain()  Medikamente:

Sonstige Allergien:

9. Unvertraglichkeiten von Nahrungsmitteln?
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10. Familienvorgeschichte, bitte ankreuzen:

Bluthochdruck O Herzinfarkt O Diabetes O) Asthma O

Erbkrankheiten:

Krebs O Lungenerkrankungen O Fettstoffwechselstérungen O

Psychische Erkrankungen ()  Sonstige:

11. Welche Vorerkrankungen sind bekannt?

Bluthochdruck O Tumorerkrankungen O Rheuma ()  Depression )
Lebererkrankungen O Diabetes ()  Nierenerkrankungen O Asthma O

Gicht O Schilddrisenerkrankung () Magenerkrankungen O Hautkrankheit O
Herzerkrankungen O Fettstoffwechselstérung ()  Gallensteine O

Sonstige Erkrankungen:

12. Wurde lhr Blut in letzter Zeit untersucht ( bitte Werte mitbringen )?

13. Genaue Angaben zur Person:

GroRe: Gewicht:

Wieviel Fllssigkeit trinken Sie am Tag?
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14. Allgemeine Lebensfiihrung?

Trinken Sie Alkohol? Ja(D) Menge: Nein O
Rauchen Sie? Ja(D) Menge: Nein O
Haben Sie in letzter Zeit Gewicht verloren? Ja0O) Nein O
Ist Ihr Schlaf erholsam? JaO) Nein O
Leiden Sie an Ein- oder Durchschlafstérungen? JaO) Nein O
Schwitzen Sie nachts? JaQO) Nein O
Leiden Sie an psychischen Problemen? JaO) Nein O
Haben Sie in letzter Zeit vermehrt Durst? JaO) Nein O
Haben Sie 6fters Fieber? JaO) Nein O
15. Kopfbereich:
Leiden Sie unter Schwindel? JaO) Nein O
Ohnmachtsanfille? JaO) Nein O
Epileptische Anfélle? JaO) Nein O
Kopfschmerzen? JaQO) Nein O
Haben Sie Probleme mit den Augen? JaO) Nein O
Haben Sie Probleme mit dem Héren? JaO) Nein O
Ohrenschmerzen? Ja0) Nein O
FlieBt manchmal ein Sekret aus dem Ohr? Ja0) Nein O
Haben Sie haufig oder langanhaltend Schnupfen? Ja0) Nein O
Bekommen Sie schlecht Luft durch die Nase? Ja0) Nein O
Leiden Sie haufig an Nasenbluten? Ja0) Nein O
Leiden Sie unter Haarausfall? Ja(O) Nein O
Haben Sie besondere Beschwerden im Lippen-Mund-Kiefer-Bereich? Ja () Nein O
16. Halsbereich:
Haben Sie Halsschmerzen, bzw. Schmerzen beim Schlucken? JaO) Nein O
Leiden Sie unter einem KloRgefiihl im Hals? JaQO) Nein O
Haben Sie eine VergroBerung der Schilddriise bei sich festgestellt? JaQO) Nein O
Leiden Sie unter Heiserkeit? Ja(D) Wielange?: Nein O
17. Brustbereich:
Leiden Sie unter Husten? JaO) Nein O
Wie lange? : Wie ist der Auswurf beschaffen?
Haben Sie Blut im Auswurf bemerkt? JaQO) Nein O
Leiden Sie unter Atemnot? JaQO) Nein O
Asthma-Bronchiale Anfille? JaO) Nein O
Haben Sie ein Druckgefiihl oder Schmerzen in der Herzgegend? JaQO) Nein O
Leiden Sie unter Herzjagen oder Herzstolpern? JaO) Nein O

Haben Sie das Gefiihl, dass Ihnen das Essen in der Speiseréhre stecken bleibt?Ja()  Nein O

Leiden Sie unter Riickenschmerzen?

JaO)

Nein O
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18. Bauchbereich:

Leiden Sie unter Bauchschmerzen? JaO) Nein O
Haben Sie Beschwerden wadhrend oder nach dem Essen? JaQO) Nein O
Haben Sie eine Unvertraglichkeit von fetten, scharfen oder rohen Speisen? JaOO Nein(O
Verspiren Sie in neuerer Zeit eine Abneigung gegen Fleisch? JaQO) Nein O
Leiden Sie unter Ubelkeit oder Erbrechen? JaO) Nein O
Sodbrennen? JaQO) Nein O
Haben Sie Beschwerden beim Absetzen des Stuhles

(z.B. Verstopfung / Durchfall oder Schmerzen )? JaO) Nein O
Sind lhnen Veranderungen in der Beschaffenheit, Menge

oder Farbe des Stuhles aufgefallen? JaQO) Nein O

19. Arme und Hande:

Haben Sie steife oder geschwollene Gelenke? JaO) Nein O
Schlafen Ihnen (nachts) die Hinde ein? JaO) Nein O
Leiden Sie an Durchblutungsstérungen der Hande? JaO) Nein O
Zittern lhre Hande (manchmal)? JaQO) Nein O
Haben Sie (manchmal) Gefiihlsstérungen in den Armen und Handen? Ja() Nein O

20. Harn- und Geschlechtsorgane:

Haben Sie Schmerzen in der Nierengegend? JaQO) Nein O
Schmerzen beim Wasserlassen? JaQO) Nein O
Sind Veranderungen der Harnmenge oder Harnfarbe aufgetreten? JaO) Nein O
Haben Sie Blut im Urin festgestellt? JaO) Nein O
Haben Sie Schwierigkeiten den Urin willentlich zuriick zu halten? JaO) Nein O
Haben Sie eine Abschwdchung des Harnstrahls festgestellt? JaO) Nein O
Missen Sie nachts regelmaRBig Wasser lassen? JaO) Nein O
Tritt ein Sekret aus der Harnréhre aus? JaO) Nein O

21. Beine & FiiRe:

Leiden Sie unter Krampfadern? JaO) Nein O
Treten nachts Wadenkrampfe auf? JaO) Nein O
Schmerzen in den Beinen oder FiiRen? JaO) Nein O
Missen Sie nach dem Gehen einer bestimmten Wegstrecke schmerzbedingt

stehen bleiben? JaQO) Nein O
Sind lhre Beine oder Fiile manchmal geschwollen? JaO) Nein O
Schmerzen in der Hiifte, in den Knien, FuBgelenken? JaO) Nein O
Gefiihlsstérungen in den Beinen oder FiiRen? JaO) Nein O

22. Urologische Anamnese - Mann:

Kénnen Sie in einem gleichmaRigen Strahl Wasser lassen? JaO) Nein O
Tropfelt es nach? JaQO) Nein O
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23. Gynakologische Anamnese - Frau:

In welchem Alter trat Ihre erste Regelblutung auf? Alter:

Pille / Spirale / usw.? JaO) Nein O
Wann trat die letzte Regelblutung auf (Menopause)? JaQO) Nein O
Wie lange ist die Zyklusdauer? Dauer:
Wie ist die Blutungsstarke (schwach / normal / stark)?
Treten Beschwerden im Zusammenhang mit der Periode auf? JaO) Nein O
Haben Sie Beschwerden im Bereich der Briste? JaQO) Nein O
Anzahl der Schwangerschaften?
Anzahl der Geburten / besondere Vorkommnisse:
Gynakologische Operationen:

24. Haut:
Leiden Sie unter Hautveranderungen? JaO) Nein O
Hautjucken? JaO) Nein O
Treten in neuerer Zeit schnell blaue Flecken auf? JaO) Nein O
Heilen bei Ihnen Hautwunden schlecht aus? JaO) Nein O

25. Sonstiges:




