Anamnese-Fragebogen fur Erwachsene

Senden Sie bitte diesen Bogen und lhre Befunde via Mail, an: info@praxis-
nafurheilkunde-chemnitz.de. Unterschreiben Sie bitte hierfUr den Punkt ,,Datenschutz” am
Ende des Bogens (digitale Signatur méglich). Alle gemachten Angaben werden streng
vertraulich behandelt und unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht. Bitte
beachten Sie das Zeilenende.

Senden Sie mir bitte bisherige relevante/ auffallige Befunde (nicht mehr als 12 Befunde)
digital oder per Post bis spdtestens 3 Tage vor Ihrem Erstbesuch/Onlinetermin an die
info@praxis-naturheilkunde-chemnitz.de oder per Post an die Praxisadresse. Bitte fullen
Sie den Bogen in Ruhe und sorgfaltig aus. Vielen Dank. Ich freu mich auf Ihren Besuch!

1. Personliche Daten

Name Telefon
Vorname Mobil

Straf3e Email
Hausnr. Geburtstag
PLZ Geburtsort
Ort Versicherung
Korpergrol3e Tanf
Gewicht Beruf

2. Wié sind sié auf uns aufmerksam geworden?

3. Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sié und seit wann?
Ordnen Sié die Beschwerden nach Ihrer Wichtigkelt.

Beschwerde Seit Beschwerde Seit
1 5.
2 o.
3 7.



4. Welche Behandlungen haben Sié gegen dié Beschwerden
bereits bekommen?

4.1. Wiéviéle Arzte, Klihiken, Hellpraktiker haben Sié bislang
aufgesucht?

4.2.Wie war der Erfolg?

D sehr gut D gut D mafig D schlecht D sehr schlecht

5. Was war unmiftelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen
Beschwerden?

D Erkrankung D Kummer D Trauer D Schreck D Operationen

andere:

6. Welche Medikamente/Nahrungsergahzungsmittel nehmen Sié
derzeit ein?

7. Was erwarten Sié von meiner Behandlung?

8. Chronologische Krankengeschichte:

Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sié
durchgemacht haben.



9. Welche Infektionskrankhelten haben Sie durchgemacht?

D Masern D Malaria D Mumps D Scharlach
D Roteln D Tetanus D Ruhr D Syphilis

D Tuberkulose D Keuchhusten D Salmonellose D Gonorrhoe (Tripper)
D Pfeiffersches Drusenfieber D Windpocken
D Tropenkrankheiten D Kinderlahmung

10. Wurden diése Erkrankungen oder andere schon einmal mit
Antibiotika behandelt?

D Ja D Nein

10.1. Falls ja, welche wurden eingesetzt?

11. Haben Sié Narben von Operationen?
D Ja D Nein Wo?

12. Leiden Sie oft unter Erkaltungskrankheiten?

Ja D Nein

[]

Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekannt?

Krebs D Epilepsie D Asthma D Fibromyalgie
Schlaganfall D Allergien D Tuberkulose D Herzkrankhelten

Rheumatismus I:IGICht D Neurodermitis D Zuckerkrankheit
Schuppenflechte D Stelihkrankheiten D Geschlechtskrankherten

OO0 =

GefaRerkrankungen D Gelsteskrankhelten D Demenzerkrankungen
D Multiple Sklerose andere:



14. Welche Impfungen haben Sie bekommen?

D Diphtherie D Tetanus D HIB D Keuchhusten D Masern
D Mumps D Roteln D Cholera D Celbfieber D Hepatitis
D Pocken D Crippe D Covid Hersteller:

D Polio (Kinderlahmung) D Tuberkulose (BCQ)

D andere:

14.1. Gab es Reaktionen auf Impfungen?

D Fieber D Krampfe D Unruhe D Schlaflosigkert

D Verhaltensveranderungen

D andere:

15. Reagieren Sie auf Warme im Sommer?

D Ja D Nein

16. Sind Sie beruhrungsempfindlich?

D Ja D Nein

17. Beeintrachtigt Sié ein geschlossener Kragen?

D Ja D Neln

18. Beeintrachtigt Sié ein enger Gurtel?

D Ja D Neln

19. Sind enge Raume fur Sie unangenehm?

D Ja D Nein



20. Mangelnde Konzentration?

D Ja D Neln

21. Sind Sié mude und erschopft?

D Ja D Neln

22. Reizbarkelt verstarkt?

D Ja D Nein

23. Angste-Schuldgefuhle-Konflikte?

D Ja D Neln

24. Trelben Sie regelmafig Sport?
D Ja D Nein

24.1. Falls ja, wie oft?

25. Schwitzen Sieé haufig?

D Ja D Neln

25.1. Schwitzen Sie Nachts?
D Ja D Nein

25.2. Wenn ja, an welchem Korpertell?



26. Frieren Sie schnell?

D Kalte Hande D Kalte FuBe

27. Wie belastbar und leistungsfahig fuhlen Sié sich?

D sehr belastbar D maBig belastbar D kaum bis gar nicht belastbar

28. Wie ist 1hr Verhaltnis zu lhren Eltern?

D sehr gut D gut D mafig D schlecht

29. Haben Sie einhen Partner(in)?

D Ja D Nein

29.1. Wié ist thr Verhaltnis zu threm Partner(in)?

D sehr gut D gut D mafig D schlecht

30. Wie glucklich sind Sié auf einer Skala von 1 bis 10
(1=gar nicht /10 = sehr)

o o0 ® O O O O O
1

2 3 4 5 6 7

31. Wieviél Liter trinken Sie taglich?

32. Was trinken Sie?

8

O

9

O

10



33. Welche Nahrungsmittel essen Sig?

D Milchprodukte D Well3mehlprodukte
D SuBBigkeiten D Kuchen

34. We oft essen Sie Fisch, welchen?

Haufigkelt Fischarten

35. Wie oft essen Sie Fleisch, welches?

Haufigkelt Fleischarten

36. Auf welche Lebensmittel konnen Sié nur schwer verzichten?

36.1. Verlangen nach

D Suf3 D Sauer D Pikant D Bitter
D Scharf D Fleisch D Eier D Obst
|| Alkohol

36.2. Abneigungen gegen

D SuR D Sauer D Pikant D Bitter
D Scharf D Fleisch D Eier D Fett

37. Bekannte Nahrungsmittel-Allergien auf:

D Salzig
D Alkohol



38. Leben Sié nach bestimmten Ernahrungsrichtlinien?

D Ja D Neln

38.1. Wenn ja welche?

39. Wurden Sie gestillt?

D Ja D Neln

40. War ithre Geburt eine naturliche?

D Ja D Nein

41. Sind Sié berelt, Ihre Ernahrungsgewohnheiten mit meiner Hilfe
zu verbessern?

D Ja D Neln

42. Wie 1st thre Wohnung beschaffen?

D Funkmasten ih der Nahe D Uberlandleitung/Bahnstrom 1h der Nahe
D Bache / Flusse 1h der Nahe D Schimmelpiizbelastung

D Antiguitaten / Holzschutzmittel D Teppichboden

D Mikrowelle

43. Wie i1st 1hr Schlafplatz eingerichtet?

D schnurlose Telefone D Internet D TV
D Wasserbett D Kabel am / unter dem Bett



44, We 1st I1hr Schilaf?

D Schlaflosigkeit
D haufiges Erwachen
Welche Uhrzeiten?
D nachtliches Wasserlassen
Wié oft?
D Schwierigkeiten beim Einschlafen
D Unruhe in den Beinen
D Sprechen im Schlaf
D Nachtschwelf3
D heil3e Ful3e
D Zahneknirschen
D Lebhafte Traume

45, Schlaflage ?

D Bauch D Rucken D lInks D rechts

D sitzend D kniend D zusammengerollt

46. Leiden Sie unter Kopfschmerzen?

D Haufig D Selten D Nie

46.1. Wann leiden Sie unter den Kopfschmerzen?

D Morgens D Abends



46.2. Welche Regionen sind betroffen

D Stirn-Augen-Schlafenregion D Hinterhauptregion
D halbseltig D doppelseltig D liNnks
D wandernd, von links nach rechts D rechts

D wandernd, von rechts nach links

46.3. Ausloser der Kopfschmerzen?

46.4. Gibt es etwas was |lhre Kopfschmerzen verbessert?

46.5. Gibt es etwas was lhre Kopfschmerzen verschlechtert?

47. Haare
D Haarausfall D kreisrund D vereinzelt
selt wann:
48. Augen

D Bindehautentzundung D kurzsichtig D weltsichtig

sonstige Beschwerden:

Brille seit:
49. Ohren
D Schmerzen links D Schmerzen rechts D beldsertig
D Mittelohrentzundungen D Schwerhorig D Ohrendruck

D Ohrengerausche/Tinitus
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50. Zahne/Kiefer

D Haufige Zahnarztbesuche D Beschwerden beli'der Zahnung
D Tote Zahne D Wurzelbehandelte Zahne

D Erschwerter Durchbruch der Welsheitszahne

D Empfindliche Zahne auf heil3 kalt

50.1. Wurden bei'lhnen Amalgamfullungen entfernt?

D Ja D Nein

50.2. Zahnfullmaterialien:

D Amalgam D Gold D Titan
D Kunststoff D Keramik D Palladium

51. Nase

D Operationen

Allergien auf:

D behinderte Nasenatmung D Nase verstopft D Heuschnupfen

51.1. Nasensekretion

D Wassrig D eltrig D schleimig D grunhch

51.2. Haben Sie haufig Entzundungen der Nasennebenhohlen?

D Ja D Neln
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52. Mandeln

D Operation

D haufig Mandelentzundungen

53. Schilddruse

D Uberfunktion
D Operation

54. Brustdruse

D Beschwerden

55. Herz

D Beschwerden
D Rhythmusstorungen

56. Lunge

D Bronchitis

57. Leber

D Entzundungen

58. Galle

D Steine

D Druck 1m Oberbauch

|| als kihd

D Unterfunktion
D Hashimoto

D Operationen

D Stechen

D Beklemmung

D haufig Husten

D Hepatitis

D Koliken

D Fettunvertraglchkert

D heute

D VergroBerung
D Basedow

D Druckgefuhl

D Infarkt

D Operation
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59. Magen

D Vollegefuhl D Gastritis D Appetitiosigkeit
D Nahrungsmittelallergien D Sodbrennen D Reflux

60. Rucken

D Schmerzen D Hexenschuss D Ischias

D Skoliose

61. Niere/Blase

D Nierensteine D Entzundungen

haufig:

62. Harn

D Viel D Wenig D Haufig
D kann nicht halten

Geruch nach:

63. Darm

D Blinddarmoperation D Hamorrhoiden

D Entzundungen D Aufgeblahter Bauch
D Blahungen Geruch nach:

D Krahpfe/ Schmerzen

Wo? Wann? (z.B. ,45 Min. nach dem Essen, um den Bauchnabel herum?®)
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64. Stuhlgang

D taglich D Jjeéden 2.Tag D unregelmafig

Geruch nach:

D Neigung zu Verstopfung D Neigung zu Durchfall

D kann Stuhl nicht halten D Gefuhl nicht fertig zu werden

64.1. Konsistenz des Stuhls

D hell D dunkel D hart D knollig D schmierig

D welch D pastenartig D ubelriechend

65. Arme

D Verletzungen D Schmerzen D Tennisellenbogen
D Kribbeln D kalte Hande

66. Belnhe

D Schmerzen D Krampfadern D Operationen

D Verletzungen D kalte FulBe D Kribbeln

D Taubheltsgefuhl

67. Rucken

D Beweglichkeit D Verspannungen D Belastungen

D Rheuma
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68. Haut/Nagel

D Verbrennungen D Narben
D Hautjucken D Warzen

D eingewachsene Nagel D Nagelbettentzundungen

Allergien auf:

69. Gynakologisch

D Geschwure

D Pilze

D Schmerzen D Eierstockentzundungen D Ausschabungen

D Fehlgeburten (Wenn ja, wie viele?)
D Ceburten (Wenn ja, wie viele?)
D Abtreibungen (Wenn ja, wie viele?)

Ausflul3

D kelihen D stark

D gelb D wundmachend
Sonstiges:

D Tumore D Zysten

D Myome Geschlechtskrankheiten

70. Wann war dié erste Menses?

70.1. Wann war die letzte Menses?

D welf3

D farbt dié Wasche
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71. Prostata

D Beschwerden beim Wasserlassen D vergrof3ert
D Entzundungen D Geschlechtskrankhelten

72. Sexualitat

D vermindert D verstarkt
D Beschwerden beim Geschlechtsverkehr

Datenschutz:

Erklarung zur Speicherung der personenbezogenen Daten: Ich stimme hiermit der Speicherung meiner
personenbezogenen Daten fur den Zweck der Behandlung und Abrechnung durch das
Therapizentrum fUr ganzheitliche Medizin Denise Hengst zu. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass
ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3
DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwiligung die RechtmdaBigkeit der
aufgrund der Einwiligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berGhrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2
DSGVO).

Behandlungsvereinbarung:

Sie kommen zur Behandlung als Patient/in in mein Therapiezentrum fUr ganzheitliche Medizin, das nach
dem Bestellsystem gefUhrt wird. Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieBlich fur Sie reserviert
ist. Sollten Sie die vereinbarten Behandlungstermine nicht einhalten kdnnen, so bitte ich Sie diese
mindestens 48 Stunden vorher abzusagen. Sofern Sie den Termin nicht rechtzeitig absagen, muss ich
fur Inre vorgesehene und ungenutzte Behandlungszeit gemdaBs § 615 BGB pauschal 85 € in Rechnung
stellen (Annahmeverzug).

Ort, Datum Unterschrift/Digitale Unterschrift

Kenntnisnahme: Zum Zwecke der Behandlung kann es vorkommen, dass lhre Daten an Dritte weitergeleitet
werden. Die Fremdlabore, Pathologielabore und Uberweiserpraxen unterliegen den Bestimmungen der
Schweigepflicht und des Datenschutzes.

Ort, Datum Unterschrift/Digitale Unterschrift
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