Anamnesebogen

Name & Vorname:

Anleitung

Bitte fllle diesen Fragebogen genau aus. Beispiele nutzen, sofern

diese zutreffen, ansonsten mit deinen eigenen Worten beantworten. Bitte
nehmen dir genug Zeit ©

Die ausfiihrliche Anamnese, bendtige ich 2 Werktage vor der
Behandlung digital ausgefiillt, per E — Mail zuriick.

Das PDF- Dokument kannst du per GoodNotes (bei Apple Produkten), per Foto App (10S
und Android), per Camp Scanner oder per PDF 24 ausfiillen.

Was ist dein Wunsch, was ist dein Ziel der Zusammenarbeit mit mir?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten deiner Beschwerden?
2.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Operation, Hautausschlage, Medikamente, usw.

Welche Erkrankungen sind in deiner Familie bekannt? Eltern, GroReltern,
Geschwister.

2.B. Krebs, Tuberkulose, Psychische Erkrankungen, Depressionen, Geschlechtskrankheiten, Herzkrankheiten,
GefaRkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheuma, Arthritits, Nierensteine, Gallensteine, Multiple
Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migrane, Thrombosen, Lungenembolie, usw.

Welche Auffrisch-Impfungen hast du bekommen?
z2.B. Tuberkulose (BCG), Polio (Kinderlahmung), Diphtherie, Tetanus, Hepatitis, Cholera, Gelbfieber, Pocken, Grippe, Zecken,
Covid-19 usw.

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
Ja z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensdanderungen usw.
ein

Infektionskrankheiten hast du durchgemacht?

ps, Roteln, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung (Polio),
nellose, Ruhr, Pfeiffersches Driisenfieber, Tripper, Syphilis, Tropenkrankheiten,
es Simplex, Girtelrose, usw.

Oja  ONein

/Gluten/Fruktose usw.

fuhlst Du dich?




Kopf
Leidest du unter Kopfschmerzen? ralls ja

Haufig, selten, Stirn-Augen-Schldfen-Hinterhauptregion, morgens, abends, halbseitig,
links - rechts — doppelseitig.

Haare Haarausfall, kreisrunder, vereinzelter, seit wann
Augen Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, Grauer Star, Makuladegeneration, usw.
Tragen Sie eine Brille? (O Ja () Nein Letzte Kontrolle:

Ohren links / rechts - Tinnitus oder sonstige Ohrgerausche seit Schwerhorigkeit seit
Tragen Sie ein HOrgerat? Ouila ONein Letzte Kontrolle:

Zahne / Kiefer
Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt? O 1a QO Nein
Hast du wurzelbehandelte Zdhne? O Ja. QO Nein
Hast du Implantate? O Ja QO Nein
Kiefergelenkprobleme? O Ja Q Nein
Hast du eine Zahnschiene (Knirschen, CMD) O Ja. O Nein

Zahnfiillmaterialien Amalgam QO Kunststoff O Gold O Keramik O
Nase Operationen, Nasennebenhéhlenentziindungen, behinderte Nasenatmung.
Mandeln Operation, haufig Mandelentziindungen als Kind / heute.

Schilddriise Uberfunktion, Unterfunktion, VergréRerung, Operation, Hashimoto

Brust und Bauch

Herz Beschwerden, Stechen, Druckgefiihl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen, Herzschrittmacher,
kiinstliche Herzklappe.

Lunge Bronchitis, hiufig Husten, post Covid?

Leber Entziindung, Hepatitis.

Galle Ssteine, Koliken, Operation, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit?
Magen Véllegefiihl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Geschwiir, Operation, Sodbrennen
Darm |Infektionen, Himorrhoiden, Blinddarmoperation, Bldhungen-Geruch, Divertikel.

Stuhlgang tiglich(1x /Tag = Normal), Jeden 2, 3, 4 Tag, unregelméRig,
Neigung zu Verstopfungen, Neigung zu Durchfall, Konsistenz: schnittfest, Stuhl hell,
dunkel, tbelriechend, hart, knollig, weich, schmierig, Pasten artig, kann Stuhl nicht
halten, Gefiihl nicht fertig zu werden, Stuhlgang wechselhaft usw.

Riicken - Arme - Beine — Bauch

Arme Verletzungen, Schmerzen, Kribbeln, Tennisellenbogen, kalte Hinde usw.

Beine Verletzungen, Schmerzen, Krampfadern, Operationen, Verletzungen, kalte FiiRe,
Kribbeln, Taubheitsgefiihl usw.
Tragst du eine Schuhzurichtung oder Einlagen QJa (O Nein, Fersenerhéhung.
Totalerhéhung, Schmetterlingsohle, Abrollhilfe, orthopédische Schuhe
Riicken Beweglichkeit, Verspannungen, Belastungen, Schmerzen, Rheuma usw.
Hattest du einen Unfall mit Halswirbelsdulen Beteiligung — Schleudertrauma?



Haut / Nagel Verbrennungen, Geschwiire, Hautjucken, Warzen, Pilze, eingewachsene Nigel,
Nagelbettentziindung usw.

Unterleib — Gynakologie

Gyndkologie Ausfluss- Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Fehlgeburten, Tumore, Zysten, Myome,
Endometriose, Gebarmutterentfernung, Geschlechtskrankheiten

Bist Du Schwanger? Wenn Ja, in welchem Monat?

Menses Wann war die erste Menses wann die letzte
Beschwerden vor - nach - wahrend der Regel — welche
Beschwerden in den Wechseljahren

Nimmst du Verhiitungsmittel? welche

Prostata vergroRRert, Entziindung gehabt, aktuelle Beschwerden beim Wasserlassen.

Niere/Blase Nierensteine, Entziindungen - hiufig, oft kalte FiiRe

Harn viel, wenig, haufig, kann nicht halten, Geruch nach

Sexualitat verminderte Libido, verstarkt, unbefriedigt, Beschwerden nach Geschlechtsverkehr

Allgemeines

Mein Blutdruck trinkst du Alkohol? Wie haufig?

Rauchst Du?

Lebest Du nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien- vegetarisch, vegan, usw.

Wie viel Liter und was trinkst Du pro Tag?

Nimmst Du Zuckerersatzstoffe zu dir?

Bist Du bereit, deine Erndhrungsgewohnheiten mit Hilfe zu verbessern?
Auf welche Nahrungsmittel kannst Du schwer verzichten?

Treibst Du Sport? Welchen, seit wann, wie oft?

Wie haufig reitest du? Hast du korperliche Beschwerden beim Reiten?

Schlaf schlaflosigkeit, hdufiges Erwachen (Uhrzeit ) Schwierigkeiten beim Einschlafen, Sprechen im
Schlaf, Unruhe in den Beinen, Nachtschweil}, Zahneknirschen

Schlafzeit libliches zu Bett gehen Ubliches Aufstehen




Schmerzfragen
Hast du Narben? Wo, zeichne die Narben in der Farbe Grin ein:

Wo treten Schmerzen auf? Bitte kennzeichne in Rot:
Bitte markiere genau den Schmerzort oder schraffieren die Flache der Schmerzausstrahlung.
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Schmerzskala fiir den Hauptschmerz

1] [2] 31 41 [51 [6] [71 [8] [9] [10]
Schwach mittel sehr stark
(starkste vorstellbare Schmerz)

Seit wann hast du Schmerzen?
Gab es ein auslésendes Ereignis?

Wie oft hast du die Schmerzen? Immer, mehrmals am Tag, alle paar Tage, wochentlich,
seltener.

Wie ist das Schmerzempfinden? Ziehend, brennend, stechend, klopfend, driickend,
krabbelnd, reiflend, kolikartig, krampfend, dumpf, beengend,
bohrend, pulsierend, usw.

Welche Ereignisse verschlimmern? Korperliche Belastung, ldngeres stehen, Sitzen, Gehen,
Stress, Kalte, Warme, Nahrungsmittel, Husten, Niesen



Tageszeit Wetterlage, Monatsblutung,
Sonstiges:
Welche Ereignisse verbessern? Ruhe, Schlaf, Bewegung, Kalte, Warme, Sport,
Schmerzmittel, Urlaub, Sonstiges:
Was tut dir praventiv gut? Sport, Dehnen, Selbstfiirsorge, Spaziergang,
regelmaRig/ausreichend Essen und Trinken, Reiten
Sonstiges:

Andere Symptome zum Schmerz: Hautrétung, Blasse, Schwellung, SchweiRbildung,
Berlihrungsempfindlichkeit, Seh- oder Horstorungen,
Gangunsicherheit, Muskelschwache, Midigkeit, Schwindel,
Bewegungseinschrankung, Sonstiges:

Bisherige Schmerzbehandlung:

Dein Hausarzt (Name & Adresse):

Welche Medikamente nimmst du zurzeit ein? Bitte Beipackzettel oder Medikament
mitbringen. Auch Nahrungserganzungsmittel angeben.

Welche Behandlungen hast du bisher erhalten? Mit welchem Erfolg? Bitte genau.

Chronologie der Krankengeschichte - Zeitstrahl
Bitte erfass alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Du durchgemacht haben.

Ist bei Dir Osteoporose bekannt?

Die ausfiihrliche Anamnese, benétige ich 2 Werktage vor der Behandlung
digital ausgefiillt, per E — Mail zuriick.

Das PDF- Dokument kannst du per GoodNotes (bei Apple Produkten), per
Foto App (10S und Android), per Camp Scanner oder per PDF 24 ausfiillen.

Bitte bring alle vorhandenen Befunde (Labor, Réntgen, CT, MRT. PET, usw.)
zum ersten Termin mit!



