Liebe Klient*in..............

in der Naturheilkunde ist die grindliche Erhebung des Gesundheitszustandes von groBer Bedeutung. Der
Behandlungsansatz ist ganzheitlich angelegt, um mdgliche Verbindungen und Ursachen fur
Gesundheitsstérungen zu ergrinden.

Daher bin ich auf Ihre aktive Mithilfe angewiesen. Je genauer und umfassender lhre Informationen sind,
umso besser kann ich mich auf Sie vorbereiten.

Bitte flllen Sie den Fragebogen digital oder nach dem Ausdrucken aus. Scannen oder fotografieren Sie ihn in guter

Qualitat und senden Sie ihn mir per Mail, mind. Einen Tag vor unserem Termin zu.
0 Mannlich O Weiblich O Divers

Name Vorname

StraRe Nr.
PLZ Ort

Mobil Geburtsdatum

Telefon privat Geburtsort

Telefon geschaftlich KorpergroRe Gewicht
E-Mail Notfallkontakt:

Beruf (*freiwillige Angabe)

Wie sind Sie auf meine Praxis aufmerksam geworden?

Suchmaschine Bewertungsportal Verlinkung tiber?

Flyer Personliche Empfehlung — Uber wen?




Liebe/r Klient*in, Sie werden gleich einen detalierten Fragebogen tber Ihre Gesundheit und Lebensgewohnheiten

ausfillen. Natlrlich muss ich auch die Beschwerden abfragen.

Als erstes mdchte ich aber das Augenmerk auf die Ziele und die Gesundheit lenken:

Wann haben Sie sich das letzte Mal ganz gesund gefhlt?

Mal angenommen die Behandlung ist fir Sie erfolgreich. Woran wiirden Sie das genau merken? Was wirde sich in lhrem

Leben verandern? Wer wiirde das bemerken? (Bitte positiv formulieren! Was wirden Sie flihlen, wenn Sie keine

Schmerzen, Beschwerden hatten? )

Welche lhrer Organe, Kérperteile und Strukutren empfinden Sie als weitestgehend gesund und

beschwerdefrei?

Was gelingt Ihnen in Bezug auf lhre Gesundheit gut?



An welchen Korperstellen haben Sie Beschwerden?

Bitte intuitiv markieren




1. lhre (momentanen) Beschwerden/Diagnosen, weswegen kommen Sie zu uns?

1. seit
seit
seit
seit
seit
seit

seit
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seit

2. Wie erklire Sie sich Ihre Beschwerden?

1.B. Erkrankungen, Unfdlle, Trauer, Impfung, Medikamente, Zahnbehandlung, Operationen Psychische Ausléser?

3. Welche Medikamente/Nahrungsergdnzungen nehmen Sie derzeit ein? Auch Naturheilkundliche!
1. Dosierung

Dosierung

Dosierung

Dosierung

Dosierung

Dosierung

Dosierung

Dosierung
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Dosierung

o

Dosierung

Haben Sie froher h&ufig folgende Medikamente eingenommen?
O Cortison O Anfibiotika O lGngerfristig Schmerzmittel O Immunsuppressiva

4 . Welche Behandlungsmethoden (schulmedizinisch, naturheilkundlich, spiritueller Art,
psychologisch, erndhrungsbezogen, Bewegungskonzepte,.....) haben Sie bisher
ausprobiert oder erhalten? Mit welchem Erfolg?
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Hatten Sie schon Operationen?

Blinddarm O Mandeln O SchilddrUse O Gallenblase
Gebdrmutter O Eierstbcke O Prostata O Leistenbruch
Sonstiges

Liegen Allergien vor?

Heuschnupfen O FrOhblUher o Gréser O Pollen
Asthma O Tierhaare O Hausstaubmilben
Penicillin O Lidocain O AcetylsalicylsGure (z.B. Aspirin)

Sonstige Allergien, bitte nennen:

Liegen Nahrungsmittelunvertraglichkeiten vor?

Laktoseintoleranz O Fruktoseintoleranz O Histaminintoleranz

Nahrungsmittelallergie vom Soforttyp (IgE-vermittelt) O Zdliakie/Sprue

Glutenunvertraglichkeit 0 Zusatzstoffe wie Glutamat, Konservierungsmittel

Folgende Nahrungsmittel vertrage ich schlecht:

Welche Reaktionen haben Sie auf unvertragliche Nahrungsmittel?

Wie ist ihre Verdauung- Magen/Darm?
VéllegefUhl n. d. Essen O Ubelkeit n. d. Essen O Bldhbauch
Sodbrennen O Vermehrt AufstoBen 0O Appetitlosigkeit
abgehende Winde Ubelriechend 0O abgehende Winde geruchsneutral
Verstopfung O Tendenz zu weichen StUhlen
Durchfall O Wechsel von Durchfall und Verstopfung
Gastritis O Magengeschwir O Hd&morrhoiden
Stuhlgang téglich O Stuhlgang alle 2-3 Tage
Sonstiges

Sind Sie infektanfallig? Haben Sie chronische Entzindungen?
grippale Infekte  _____ x/ Jahr O NNH/Sinusitis x / Jahr
MittelohrentzOndung ____ x/Jahr O Angina ____ X/ Jahr
Harnwegsinfekte x / Jahr O Antibiotika _ x/Jahr
Sonstige (z.B. Hepatitis, Epstein Barr, Z&hne)



10. ¢ Fir Patientinnen, bitte ausfillen:

Anzahl der Schwangerschaften? 1. Periode im Alter von:
Anzahl der Geburten?
1) Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4, Jahr
Hormonelle Verhitung/Hormontherapie ?
O Pille Praparate Von wann bis wann?
O Spirale O Mirena O Andere Von wann bis wann?g
O Hormonersatztherapie PrGparat? Seit wann?

Monatsblutung

O regelmdBig -tégiger Zyklus Farbe: [ hellrot [  dunkelrot

O unregelmdaBig O schmerzhaft O starke Blutungen O klumpige Blutung [ schleimig
PMS (Pramenstruelles Syndrom) (= Beschwerden 1-14 Tage vor der Menstruation)?

O Kopfschmerzen O Migrdne O depressive Verstimmung/Blues 0O Wassereinlagerungen
O Wasnoch? 0 Stimmungsschwankungen

Klimakterium und Wechseljahre

Letzte Blutung vor Monaten/Jahren Oder 0 unregelmaBige Blutungen
O Hitzewallungen O depressive Verstimmung O Angstzustinde 0 Midigkeit/Erschépfung
O Schlafstérungen O Wasnoch?

Gyndkologische Operationen?

O Ausschabung O Gebdrmutterentfernung O Schwangerschaftsabbruch
O Entfernung der Eierstbcke O rechts 0O links

O Brust O rechts 0O links O gutartig O bosartig

O Kaiserschnitt  wie ofte X

0 Was mochten Sie noch iiber Ihre Frauengesundheit, lhren Kérper und lhre Herausforderungen

berichten?

Welches Fillmaterial wurde fir lhre Zdhne verwendet?

Amalgam O Kunststoff o Gold O Keramik O Keines
Amalgam entfernt

Amalgamausleitung  erfolgt mite

wurzelbehandelte Z&hne  wie viele?

Prothese/Teilprothese O oben O unten

O OO 0O o O

Implantate wie viele?



Weisheitszhne vorhanden?

O ja

Wann erfolgte die letzte Zahnbehandlung?

O nein

Wie viele Zahnbehandlungen hatten Sie in den letzten Monaten/Jahren?

13.
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O Hepatitis A

Impfungen?

Polio O Diphterie O Tetanus O Keuchhusten

Hepatitis B O Masern O Mumps O R&teln [ Corona

Grippe jahrlich? O ja O nein

Zecken/FSME O WeiBich nicht O kein Impfausweis vorhanden
. Hatten Sie folgende Kinderkrankheiten?

Masern O Roételn O Windpocken O Mumps O Scharlach
. Welche Vorerkrankungen sind bei Ilhnen bekannt?

Bluthochdruck O Diabetes O Feftstoffwechselstérung
Magenerkrankung O Tumorerkrankung O Nierenerkrankung
Hautkrankheit O Rheuma O Asthma
Herzerkrankungen O Gicht O Inkontinenz
Lebererkrankung O Gallensteine O Schilddrisenerkrankung
Erkrankungen des Nervensystems

Psychische Erkrankungen

Sonstige Erkrankungen (z.B. Unfélle u.a.)

16. Leiden Sie an folgenden Symptomen?

Kopf:

Mund:

Hals/

Lunge

O Kopfschmerzen
Migréne

Schwindel

O O o

Sehstérungen

Zunge belegt
Zunge geschwollen
Bl&schen

Pickel

O O oo o

Zahnfleischbluten

Heiserkeit
Husten
Kurzatmigkeit
Asthma

Verschleimung

O O O O o 0

Halsschmerzen

Haut: 0O
a

o

Herz:
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Skelett:O
a

O
O
a
a

Roétungen
frocken

Juckreiz

Herzstechen
Herzstolpern
Herzrasen
Beklemmung

Engegefuhl

RUckenschmerzen
Muskelschmerzen
Gelenkschmerzen
Taubheitsgefuhl
Schwellungen
Steifheit

Psyche:

Stoffw.:
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Erschopfung
GefUhlsschwankung
Depression
Hyperaktivitat
Aggressionen
AngstzustGnde
Konzentrationsstérung
Einschlafstérung
Durchschlafstérung

sexuelle Unlust

Ubergewicht
Schwitzen nachts
Hitzewallungen
verstérkt Durst
verstarkt Hunger

HeiBhungerattacken



17. Erkrankungen in der Familie (Mutter/Vater/Geschwister):

O Bluthochdruck O Diabetes

O Herzinfarkt O Asthma
O Krebs O Sonstige
18. Soziales
ledig
Familienstand: 0O verheiratet o liert

Kinder Anzahl:

19. Lebensgewohnheiten

O Feftstoffwechselstérung
O Erbkrankheiten

O getrennt O geschieden

Welche Nahrungsmittel - wie haufig?

nie selten Mehrmals wochentlich. taglich
Milchprodukte m] (m] m] m]
WeiBmehlprodukte a (m] a m]
Eier ] ] ] m]
Fisch ] ] ] m]
Fleisch m] ] a (]
GemUse m} O ] m]
Obst O O O a
NUsse O | | o
SUBigkeiten/Kuchen m] (m] m] m]
Zucker m] m] a (m]
Essen Sie regelmdaBig 3 Mahlzeiten pro Tag? ja O nein
Essen Sie 5 Portionen Obst und Gemuse proTag? O ja O nein
Essen Sie Zwischenmahlzeiten? Wenn ja was und wie ofte
Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien? Welche?
Auf welche Lebensmittel kbnnen Sie nur schwer verzichten?
Wie viel trinken Sie pro Tag? Liter
Was trinken Sie vor allem? 0O Wasser O Kaffee O Tee O Sonstiges

Alkoholkonsum? O unregelmd@Big 0O regelmdBig was/wie viel?

Rauchen Sie? O nein O ja Anzahl Zigaretten/Tage

Seit wann?

Treiben Sie regelmasBig Sport?

Was genau?

O verwitwet



FUhlen Sie sich derzeit psychisch belastet?
O Familie O Partnerschaft O Kinder O Beruf O Trauverfall [ Schule/Uni/Ausbildung .

O Pflege von Angehérigen O Was noch?
Wie ist Ihr Schlafverhalten?

Std./Nacht

O Einschlafstérungen O Durchschlafstérungen 0 Schichtdienst/Nachtarbeit?

0 Weitere Diagnosen oder Besonderheiten ( Neurodiversitat, Autismus, Hypersensibilitat, ....):

20. Was erwarten Sie von meiner Behandlung bzw. lhrem Besuch?

O “nur’Beratung O Stillstand der Erkrankung O Beschwerdebesserung O Beschwerdefreiheit

O Wasnoch?

21. Was ist Ihnen sonst noch wichtig?




