Ganzheitlicher Gesundheitsfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient, je mehr ich Gber Sie erfahre, desto besser kann ich mich
auf Ihren Besuch vorbereiten und Sie gesundheitlich unterstiitzen. In diesem Sinne bitte
ich Sie, den Bogen auszufiillen und ihn mir friihzeitig zukommen zu lassen. Herzlichen

Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Name, Vorname |

StraRe + Hausnummer |

Postleitzahl, Ort | | |

E-Mail |

Tel. Festnetz/Mobil |

Krankenkasse |

Hausarzt |

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

M
8

Seelenkraft leben!

Geburtstag
GroRe

Gewicht

I:' Uberweisung durch |

I:' auf Empfehlung von |

Uil i

Welches Anliegen fiihrt Sie zu mir?

Welche Erkrankungen gibt es in ihrer Familie?
Mutter
Bluthochdruck

Diabetes

Herzinfarkt

Schlaganfall
Neurodermitis/Allergie/Asthma

Depression/Nervenleiden

Oodoodn

Krebserkrankung (wenn ja welche?)
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Oodoodn

Geschwister

Oodoodn

Krankheiten

verstorben? wann?

Mutter |

Vater |

Geschwister |

Alter woran?

| O [ J01 |
| Ole [ 101 |
| Ole [ 101 |




Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen selbst und (seit) wann?

[

OOdoodoodn

Bluthochdruck
Herzinfarkt

Koronare Herzkrankheit
Schlaganfall
Herzrhythmusstérungen
Thrombose
Lungenembolie
Diabetes mellitus
Asthma

COPD/Emphysem

Krebserkrankung (wenn ja welche?)

seit

seit

seit

seit

seit

seit

seit

seit

seit

seit

seit

letzter Allergietest war im Jahr

I:l I:l Schilddriisenerkrankung seit
I:l I:l Nierenerkrankung seit
I:l I:I Reizdarm seit
I:l I:l Chron. Darmerkrankung seit
I:l I:l Lebererkrankung seit
I:l I:I Rheuma seit
I:l I:l Horsturz/Tinnitus seit
I:l I:l Depression/Nervenleiden seit
I:l I:I Neurodermitis seit
I:l I:l Heuschnupfen seit
I:l D Andere Allergien seit
|

Welche anderen Erkrankungen gibt oder gab es bei lhnen noch und (seit) wann?

R

Gab es bedeutsame Operationen, Unfille oder Verletzungen, insbesondere der Halswirbelsdule (Wann? Was?)

Gab es bei fritheren Laboruntersuchungen einmal Auffalligkeiten?

[
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[
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noch nie

Leberwert

Cholesterin

Blutarmut

I:' auffallig waren schon mal

I:' Nierenwerte |:| Blutzuckerwerte
I:' Entziindungswerte |:| Eisenmangel

I:' Schilddriisenwerte



Leiden Sie oder litten Sie friiher schon einmal an folgenden Beschwerden?

Husten

Auswurf

Schleimgefiihl im Hals oder Rachen
Verstopfte Nase/Naselaufen/Niessen
Luftnot bei Anstrengung

Luftnot bei korperlicher Ruhe
Engegefiihl/Beklemmung der Brust
Einschlafstorungen
Durchschlafstorungen

Schnarchen

Nachtliche Atemauffilligkeiten/pausen
Néchtliches Wasserlassen
Nachtliches Zahneknirschen
Morgendliche Unausgeschlafenheit
Midigkeit am Tage

Rasche Erschopfung b. Anstrengung
Konzentrationsstérung
Gedachtnisstérungen

Schwindel

HeilRhungerattacken
Appetitlosigkeit

Mundgeruch

Riickenschmerzen: Halswirbelsdule
Ruckenschmerzen: Lendenwirbelsaule
Huftprobleme/-schmerzen
Knieprobleme/-schmerzen

Sonstige Gelenkbeschwerden
Muskel- oder Wadenkrampfe
Muskelschwéche
Antriebslosigkeit/Lustlosigkeit
Traurigkeit/Depressivitat

Angste

Vermehrtes Schwitzen tagsiber

Vermehrtes Schwitzen nachtlich

(fast) nie
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(fast) nie abund zu (fast) immer

Kopfschmerzen

Haarausfall

Hautprobleme (Jucken, R6tung, Akne)
Gehauftes Wasserlassen
Augentrockenheit
Mundtrockenheit
Wassereinlagerungen
Blahungen
Bauchschmerzen/-krampfe
Vollegefihl

Ubelkeit

Erbrechen

Sodbrennen

Saures AufstoRen

Vermehrtes AufstoRen (nicht sauer)

oo odoodn
Oodboodbddodoodn
oo odoodn
oo odoodn

Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden

Wie oft haben Sie Stuhlgang? |:| mal pro Tag
wenn nicht taglich |:| mal pro Woche
normal hart breiig Durchfall wechselnd

Konsistenz des Stuhls Giberwiegend I:' I:l |:| I:' I:'

zusatzliche Anmerkungen zur Verdauung | |

Infektanfalligkeit

Grippe/Erkaltung u. &.: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich |:| mal pro Jahr

Blasenentziindung in den letzten 5 Jahren durchschnittlich |:| mal

Korperliche Ertiichtigungen

nein ja
Treiben Sie regelmaRig Sport? I:' I:l |:| mal pro Woche fiir ca. |:| Minuten
Sportarten

nein ja

Gehen Sie regelmaBig spazieren? I:' I:l |:| mal pro Woche fir ca. |:| Minuten

Rauchergewohnheiten

nein ja
Rauchen Sie? I:' I:l |:| immer schon seit |:| Jahren
Wie viel rauchen Sie pro Tag?  aktuell friher
|:| Zigaretten |:| Zigaretten
Veranderung lhres Korpergewichts
mein Gewicht kaum verdndert abgenommen zugenommen

Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich I:l |:| kg |:| kg



Wie oft essen Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie abund zu mehrfach einmal mehrfach
pro Woche taglich taglich

Milch
Quark
Joghurt
Kase

Eier
Brot/Brotchen
Misli
Nudeln
Kuchen
SuRigkeiten
Fleisch
Fisch

Wurst
Gemise

Obst

ODOdoddoddodoodn

Wie oft trinken Sie durchschnittlich folgende Getranke?

Wasser mit Kohlensdure
Wasser ohne Kohlensdure
Fruchtsaft

Cola

SukRgetranke

Kaffee |:| Tassen
Tee I:l Tassen
Bier |:| Glaser
Wein |:| Glaser

Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke zusammengerechnet)? |:| Liter
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Gibt es Nahrungsmittel, die lhnen (egal wie) nicht gut bekommen?




Geburt

spontane Geburt per Kaiserschnitt weil ich nicht
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Wie wurden Sie geboren?

Wie ist lhr Zahnstand?

Tragen Sie aktuell Amalgamfillungen?
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9 oder mehr
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aktuell

10

friiher, die inzwischen entfernt wurden?

welche und wie viele?
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Haben Sie Implantate?

Uberkronte Zahne?

HEEEN
o= 00

Wurzelgefiillte/tote Zdhne

Antibiotikabehandlungen: (egal ob bei Erkadltung, Blasenentziindung, Zahnproblemen, Operationen...)

in ihren ersten (!) 5 Lebensjahren insgesamt |:| mal

in den letzten 10 Jahren |:| mal

Medikamente

Notieren Sie nun bitte noch alle (!) Medikamente und Nahrungserganzungsmittel, die Sie aktuell einnehmen inklusive verhiitender MaRnah-
men, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie- und Schlaftabletten etc.) Zur Medikation: Wenn auf der Packung der Praparate
eine Mengenangabe ersichtlich ist, bitte auffihren: z. B. Ramipril 5 mg oder L-Thyroxin 75

Medikament morgens mittags abends zur Nacht nur bei Bedarf

I | [ [] [] [] [
I | [ [] [] [] [
I | O [] L] [] [
I |

Impfungen/Booster

Beziehung (Familienstand)

alleinstehend geschieden verheiratet in fester Partnerschaft Kinder

O O O O O

Derzeitige berufliche Tatigkeit

. . Text
Was erwarten Sie von meiner Behandlung?

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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