Patient/in Naturheilpraxis

Name, Vorname.......cooovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, Inna Hendel

Geb. Datum.........ccovviiiiiiii e Sulengasse 6

Anschrift ... 74523 Schwibisch Hall

Beruf ..o
Grofle/Gewicht ...
Familienstand..........ccoooiiieiieieeiiiiiiiiaiaaannn.

Anamnesebogen fiir Patienten
Ihre Krankengeschichte, fiir eine ganzheitliche Gesundheit

Liebe Patientin, lieber Patient,

damit ich Thr momentanes Problem/Storung/Erkrankung besser verstehen kann, mochte ich Sie
moglichst umfassend kennen lernen. Dabei konnen Sie mir vorab schon helfen.

Anhand der nachfolgenden Fragen schreiben Sie mir bitte kurz!! in Stichpunkten auf, was Thnen
bedeutungsvoll erscheint. Sie konnen die Fragen iiber die Ziffern ggf. auch auf der Riickseite
erganzen.

Manche unscheinbaren Stérungen sind zum Verstdndnis einer ganzheitlichen Gesundheit und fiir
eine erfolgreiche Behandlung mitunter auBBerordentlich wichtig. Natiirlich unterliege auch ich der
Schweigepflicht!

Herzlichen Dank fiir Ihre Bemiithungen, mit den besten Wiinschen fiir Ihre Gesundheit.

Bitte geben Sie hier Thre Hauptbeschwerden an:

1.

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

weitere Erkrankungen

O Hoher/ niedriger Blutdruck O Durchblutungsstdrungen O Herzleiden

O Migrane/Kopfschmerzen O Schwindel O Schlafstérungen
O Diabetes O Nierenbeschwerden O Asthma

O Schilddriisenbeschwerden O Durchfall/ Verstopfung O Depressionen

O Hautkrankheiten O Allergien O Krebs

O Bewegungsapparat O Muskelkrankheiten O Nervenleiden
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Welche Krankheiten sind Ihnen in Threr Familie bekannt?

O Herzerkrankungen O GefaBkrankheiten O Thrombosen

O Diabetes O Nierenerkrankungen O Lebererkrankungen

O Allergien O Neurodermitis O Hauterkrankungen

O Nervenkrankheiten O Geschlechtskrankheiten O Psychische Erkrankungen
O Krebs O Tuberkulose O Genetische Erkrankungen
O Bewegungsapparat O Muskelnapparat O Traumen
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Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit? Bitte auch Nahrungsergdnzungsmittel angeben.

O Cholesterin O Zucker O Harnsdure O Schilddriise O Blutdruck/Herz O Hormone
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Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Antibiotika eingenommen?

Kopf
Leiden Sie unter Kopfschmerzen/ Migréne?
O Nein OJa, Wie hAUfig ...

Augen: O Bindehautentziindung O kurzsichtig/weitsichtig O Grauer Star
O Macular Degeneration O SONSHZES +..vvvveieniieiiiiiieeieiieeiieenaeenns.

Ohren: O Tinnitus links/rechts seit ................ O Schwerhorigkeit

Zihne/ Kiefer

Wurden bei Thnen Amalgamfiillungen entfernt? O Ja O Nein

Haben Sie wurzelbehandelte Zihne? OlJa O Nein

Haben Sie Implantate? OJa O Nein

Hatten Sie OPs? OJa O Nein

Zahnfiillmaterialien: O Amalgam O Kunststoff O Gold O Keramik

Nase: O OPs O Nasennebenhohlenentziindungen O behinderte Nasenatmung O verstopft

Mandeln: O OPs O hiufig Mandelentziindungen o als Kind o heute

Schilddriise: O Uberfunktion O Unterfunktion O Autoimmun O OPs

Haut: O Geschwiire O Hautjucken O Warzen O Pilze
Nigel: O eingewachsene Négel O Nagelbettentziindungen O briichige Négel

Narben: O OPs O Schnittverletzungen O Verbrennungen



Brust/ Bauch

Herz: O Stechen O Druckgefiihl O Infarkt O KHK O Herzinsuffizienz
O Rhythmusstdrungen O OPs O Stents O Bypass

Lunge: O Bronchitis O Asthma O Husten O Atemnot O COPD O Beklemmung
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Leber: O Fettleber O Hepatitis O Leberzirrhose O erhohte Leberwerte

O Sonstiges

Galle: O Steine
O Sonstiges

O Koliken O Druck im Oberbauch O OPs

Magen: O Vollegefiihl O Reflux O Sodbrennen O Schmerzen

O Gastritis O Geschwilir O Appetitlosigkeit
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Bauchspeicheldriise: O Diabetes O Pankreatitis O SONStIZES vvvvvveeiieiiaeeeiieannnns
Darm: O Blinddarm O Bldhungen O Héamorrhoiden O Reizdarm

O Morbus Crohn O Colitis Ulcerosa O Divertikulose O Zdliakie

O Leaky gut SOMSEIZES v nttett et et e e
Stuhlgang: O tiglich O jeden 2/3/4 Tag O Verstopfung O Durchfall
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Rumpf
Arme: O Verletzungen O Schmerzen O Kribbeln O kalte Hénde
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Beine: O Schmerzen O Krampfadern O Verletzungen O kalte Fiisse

O Kribbeln O unruhig O Taubheitsgefiihl
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Riicken: O Verspannungen O Schmerzen O Einschriankungen

O OPs O Skoliose O Kyphose O Lordose O Bandscheiben
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Gynikologie
O Ausfluss O Eierstockentziindungen O Zysten O Myome O Geschlechtskrankheiten
O Ausscharbungen O Fehlgeburten O Schwangerschaften .....
O Tumore L B0 311
Menstruation erste .............. letzte ............... MENopauSe .....ouvvenieniiaiaiieaniannn,
O Schmerzen O Zyklus regelmiBig Oja O nein

Geburten ...... O spontan O Einleitung O Kaiserschnitt
VerhUtungSMItLE] .. ...t e e e e et et e et et e e e e aee e
Andrologie

O ProstatavergrofBerung O Erektionsstorungen O SONStIZES ..vvnveneineiniiiiiiinan,



Allgemeines
Schlaf

O Schlaflosigkeit O Einschlafproblematik O Durschlafproblematik (welche Uhrzeiten .....)

O Zéahneknirschen O Schnarchen O Nachtschweil3 O Unruhe

Wann gehen Sie zu Bett .......... Wann stehen Sie auf ............

Ernihrung

O alles O vegetarisch O vegan O Rohkost O sonstiges ..........ceevvenvnnnnn.
Intoleranz O Laktose =~ O Fruktose O Gluten O SONSHIZES. . .nveeeeenieeieeiaieaeeaanans
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Wieviel Mahlzeiten am Tag? .......oo.oiiiiiiii e e e e
Gemiit

Leiden Sie unter Angsten? (Alleinsein/Dunkelheit/Hohenangst/Menschenmengen/enge Riume)

Leiden Sie unter Suchtverhalten?

Drogensucht OJa O Nein
Alkoholsucht OlJa O Nein
Zigarettensucht OJa O Nein
Spielsucht OJa O Nein
Zwang OJa O Nein
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Schwibisch Hall, den ..................... Unterschrift ...,



