10TH
*S é’,?
& 7,

-
PRAXIS =
HERRMANN f

2 %Q

v
v N
CRprnv®

» Anamnesebogen

Liebe Patienten - innen,

um Ihnen eine bestmdgliche Behandlung zu gewdhrleisten,
sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen. Bitte nehmen Sie sich
fiir den Anamnesebogen etwas Zeit — je genauer und prd-
ziser Sie Ihre Angaben machen, umso spezifischer kénnen
wir Sie behandeln.

Diese Angaben unterliegen selbstverstdndlich der therapeu-
tischen Schweigepflicht und sind Dritten nicht zugdnglich.

Bitte bringen Sie folgende Unterlagen zu Ihrem Termin mit:

» alle dirztlichen und zahndrztlichen Befunde
(sofern nicht dlter als 12 Monate!)
» diesen ausgefiillten Anamnesebogen

Vielen Dank

Datum:

Name:

1 » Allgemeine Anamnese
1) Unter welchen Beschwerden leiden Sie?

seit wann

wie duflern sich die Beschwerden

zu welcher Zeit/ Tag / Nacht

auslosende Faktoren

Gehen Ihre Beschwerden einher mit:

» Fieber - cc o nein 0 - ja
»» Nachtschweifs -« -cccvvevnnnn. nein 0 ------- ja
» Gewichtsverlust —--------oon - nein o ------- ja
» Leistungsknick =+« «ccveeeenn nein o ------- ja
» Lymphknotenschwellung - ---- nein 0 ------- ja
» erhohte Infektanfalligkeit - - - - - M@ @ cococco ja
2) Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten ihrer

jetzigen Beschwerden, z.B. :

» Erkrankung -« ocoeeee e nein 0 ... ja
3> SOTGE  + v v v vvr e nein 0 .- ja
5 THENEEF ©©000000000000000000000 nein 0 ... ja
3> SCHOCK  + v v v v eieeee e nein o ------- ja
» Arger ...................... nein o ------ ja
»UNFAll vt nein 0 - ja
W OP e nein 0 ------- ja
» Hautausschlag -+« oo -- nein o ... ja

0 O O o O o

© O 0O 0O o O O O

3) Nehmen Sie zur Zeit Medikamente oder Nahrungsergdn-
zungsmittel ein (z.B.Vitamine, Magnesium...)?

wenn ja, welche

4) Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekannt?
ZUTREFFENDES BITTE UNTERSTREICHEN

Allergien, Asthma, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migrane,
Epilepsie, Gefia3krankheiten, Schlaganfall, Herzinfarkt, Herzer-
krankungen, Rheuma, Gicht, Arthrose, Arthritis, Nierensteine,
Gallensteine, Ubergewicht, Diabetes, psychische Erkrankungen,
Tuberkulose, Krebs, Parkinson, Multiple Sklerose, Geschlechts-
krankheiten usw...

5) Gibt es bei Ihnen bekannte Allergien / Nahrungsmittel-
unvertrdglichkeiten?

6) Rauchen Sie? nein o ja o wieviel
7) Trinken Sie Alkohol?
regelmiaflig o selten o nie o  wieviel

8) Nehmen Sie Drogen oder andere Suchtmittel?

nein o ja o welche

9) Sind Sie berufstditig? nein o ja o

welchen Beruf




10) Sport  nein o ja o wie oft

welchen

11) Welche Impfungen haben Sie bekommen?
z.B. Grippe, Zecken, Tetanus, Malaria, Gelbfieber, Masern,

Roteln, usw....

Haben Sie in den letzten Monaten eine Fernreise gemacht?

wenn ja, wohin

12) Gibt es bei Ihnen bekannte Infektsionskrankheiten?
z.B. Hepatitis , HIV, TBC, Pfeifferisches Driisenfieber

nein o ja o welche

2 » Spezifische Anamnese
ZUTREFFENDES BITTE UNTERSTREICHEN

13) Kopf
Schmerzen, Migriane mit oder ohne Aura, Schwindel

wenn ja, Haufigkeit

Zyklusabhingig nein o ja o
14) Haare
Haarausfall, briichig, glanzlos, schuppig, fettig

15) Augen
Rotungen, Juckreiz, Brennen, Trdnen, Trockenheit, Lichtemp-
findlichkeit, Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit, Windempfindlich-
keit, Grauer Star, Griiner Star, Bindehautentziindung,

Gerstenkorn

16) Nase
Nase verstopft, Sekret, hdufig Nasennebenhohlenentziindung,

Trockenheit der Nase, Niesreiz, Schnupfen,

Operationen, Polypen, Nasenbluten

17) Hals / Mandeln

Operationen, hdufig Mandelentzindungen als Kind / heute

18) Ohren

Mittelohrentziindung, Schwerhorigkeit, Tinnitus, Horsturz

19) Mund
Geschmack, Trockenheit, Speichelfluss, Aphten usw.

20) Zihne / Zahnfiillmaterial

Zahnbeschwerden, tote Zahne, Fiillungen

21) Schilddriise
Druck- / Klo3gefiihl, Entziindungen, Operationen, Hashimo-

Uberfunktion, Unterfunktion, Vergréfierung,

to-Thyreoditis, M. Basedow

22) Lunge
Bronchitis, Lungenentziindung, Auswurf, Asthma, COPD

23) Herz
Angina pectoris, Rhythmusstérungen, Herzschrittmacher,

Infarkte, Vorhofflimmern

24) Leber / Galle  Steine, Vollegefiihl, Fettleber, Hepatitis

25) Bewegungsapparat
Arthrose, Kribbeln, Taubheitsgefiihl, Schmerzen, Gelenkersatz,
Sportverletzungen

26) Magen / Darm
Sodbrennen, Verdauungsproblem (Krampfe / Bldhungen),
Divertikel, Polypen, Himorrhoiden, Stuhlgang (Verstopfung /

Durchfall), verdnderte Stuhlgewohnheiten

27) Urogenital Blasenentziindungen, Juckreiz, Infektions-
krankheiten, Blasenschwiche, Inkontinenz, Urin (Farbe),

ndchtliches Wasserlassen

28) Gyndkologie
Ausfluss, vaginale Trockenheit, Schwangerschaften,
Geburten, Wechseljahrsbeschwerden, vaginale Infektionen,

Infektionskrankheiten

MENSTRUATION

erste Periode — wann

Zyklus — wie lange

letzte Regelblutung

Zyklus regelmafiig nein o ja o

stark, schwach, schmerzhaft

Menopause - seit wann

wie verhiiten Sie

29) Sexualitdt
vermindert, vermehrt, schmerzhaft, veranderte Sexualitat

30)Prostata  vergrofert, Beschwerden beim Wasserlassen,

“Nachtraufeln”, Tumor

31) Haut

Neurodermitis, Pilze, Herpes, Brennen, Jucken

Muttermale, Warzen, Ausschldge, Rotungen,

32) Ndigel  briichig, fleckig, Rillen

33) Schlaf
Schlaflosigkeit, Schlaflage (Riickenlage, Seitenlage, Bauchlage),
Traume, Zahneknirschen, Schlafwandeln




