NATURHEILPRAXIS
KERRIN OLUFS

Anamnese - Fragebogen

Name Geburtstag
Vorname Telefon
Stralle E-Mail

PLZ — Ort Familienstand
Beruf Kinder

Name der Versicherung

O Gesetzlich (z.B. AOK, DAK) O Privatversicherung
O Zusatzversicherung O Beihilfe

Wie haben Sie von meiner Praxis erfahren

Bitte kreuzen sie zutreffenden an oder antworten Sie in eigenen Worten.

Was ist lhr Wunsch an die Behandlung? Was ist |hr Ziel?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?

O Erkrankung O Operation

O Kummer O Hautausschlage
O Trauer O Medikamente
O Schreck O sonstiges:

Welche Krankheiten sind in lhrer Familie bekannt? (Eltern, GroRBeltern, UrgroReltern, Geschwister)

O Krebs O Herzerkrankung O Rheuma oder Gicht

0 Tuberkulose O GefaRerkrankung O  Steinleiden (Niere, Galle)
O  Geschlechtserkrankung O Schlaganfall O Allergie

O Psych. Erkrankung, Selbstrr O Zuckererkrankung O Migrane

O Hauterkrankung O Asthma O Multiple sklerose

O sonstiges:



Immunsystem

Welche Impfungen haben Sie bekommen?

O Tuberkulose (BCG)
O Poli (Kinderlahmung)
O Diphterie

O Tetanus

Reaktionen auf Impfungen?
O Fieber

O Krampfe

O Unruhe

O Schlaflosigkeit

O Verhaltensveranderung

O Herzsymptome

O sonstige:

Haben Sie Heuschnupfen?
O Nein

O Ja
Wann?

O Symptome?

Hals - Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?

haufig
selten
Migrane
morgens
abends
Stirn
Augen
Schlafen

oOooOoOoono

Haare

|

Haarausfall
O Vereinzelt
O Kreisrund
O Seit wann?

Mund

O Wiederkehrende Blaschen
O Parodontitis

O Zungenbrennen

O Mundgeruch

O Geschmack nach:

Schilddriise

Uberfunktion
Unterfunktion
Hashimoto
Vergroflierung

Knoten — heil3e / kalte
Operationen

sonstige:

ooooooag

O Hepatitis
O Cholera

O Corona

O Gelbfieber

Pocken
Grippe
FSME
Gurtelrose

oOooo

Durchgemachte Infektionskrankheiten

Masern
Mumps

Rételn
Windpocken
Scharlach
Tetanus
Kinderlahmung
Malaria
Tuberkulose

Ooo0o0OoOoOoOoogono

Haben Sie Allergien?
O Nein

O Ja
Wogegen?

O Symptome?

Hinterhauptregion
Halbseitig

Eher links

Eher rechts
Doppelseitig
anders:

oOooOoono

Augen

Bindehautentziindung
Trockene Augen
Kurzsichtig
Weitsichtig

Grauer Star

Glaukom
Maculadegeneration
sonstige:

oOoooooono

Mandeln

O Operation
O oft Mandelentziindungen
O als Kind oder heute

Nerven/Gehirn

Schlaganfall
Multiple sklerose
Epilepsie

Herpes
Glrtelrose
Nervenverletzung
sonstige:

oOoOooooag

Pfeiffrisches Drlsenfieber

oOoOoOooooo

Salmonellen
Borreliose

Ruhr

Gonorrhoe
Syphilis
Tropenkrankheiten
Corona

sonstige:

Haben Sie Unvertraglichkeiten?

Masern
Windpocken
HPV
sonstige

O Nein

O Ja
Welche?

O Symptome?

O witterungsabhangig

O zyklusabhangig

O stressbedingt

O Was verbessert?

O Was verschlechtert?

Ohren

O Tinnitus - links/rechts
Seit wann?

O Schwerhdrigkeit - links/rechts
Seit wann?

O Horsturz — links/rechts
Wann?

Nase

O Chron. Schnupfen

O haufige Nebenhdhlenentziindung

O behinderte Nasenatmung

O Operation

O Absonderungen: wassrig, eitrig, grinlich



Zahne/ Kiefer

oOoooag

Spange

Knirschschiene

tote / wurzelbehandelte Zahne
haufig Zahnschmerzen
Amalgamfiillungen entfernt

mit Ausleitung / ohne Ausleitung

Brust — Bauch — Darm

Brustdriise

ooono

Zysten
Operationen
Brustspannen
sonstiges:

Magen

Vollegefiihl
Appetitlosigkeit
Sodbrennen
Gastritis
sonstiges:

Leber

a

Fettleber
Entziindung
Hepatitis
Zysten

Riicken — Arme — Beine - Haut

Arme

Schmerzen
Kribbeln
Tennisellenbogen
kalte Hande
feuchte Hande
Verletzung/OPs

Haut/Nagel

oOooOoOooooooag

Neurodermitis
Schuppenflechte
Ekzeme

Akne

Hautpilz

Neigung zu Abzessen / Furunkeln

Verbrennungen
Geschwire

Hautjucken

Warzen
Nagelbettentziindungen

Zahn- / Fiillmaterialien
Amalgam

Gold

Titan

Kunststoff

Keramik

sonstige:

oOoooono

I

erz
Stechen
Druckgefuhl
Beklemmungen
Rythmusstérung
Infarkt

Stents
sonstiges:

= Oooooono

ilz/Bauchspeicheldriise
vergroRert

chronische Entziindung
Diabetes Typ |
Diabetes mellitus/ Typ Il

ooooag

Darm

Infektionen
Blinddarm-OP

Hamorrhoiden
Blahungen
Bauchschmerzen
Morbus Chron
Colitis Ulcerosa
Anomalie
Operationen
Divertikel

oOoOooOooooooag

Beine/FiiRe

Schmerzen

Kribbeln
Krampfadern
Taubheitsgefihl
kalte FuRRe
geschwollene Beine
Verletzung/OPs

oooOoooag

Narben
O Nein
O Ja
Wo? Und warum?

Schwangerschaftsdiabetes

Haufige Antibiotikaeinnahme

Zahnersatz

ooono

Implantat
Briicke
Kronen
Prothese

Lunge

a
a
a
a

oft Bronchitis
haufig Husten
Asthma
Auswurf
Farbe:

Galle

ooooag

Steine
Krampfe/Koliken
Operation

Druck im Oberbauch
Fettunvertraglichkeit

Stuhlgang

|

OoO0oOOooOo OO0

taglich
einmal / haufiger

jeden 2./ 3./ 4. Tag
Neigung zu Verstopfung
Neigung zum Durchfall

knollig

hell

dunkel

schmierig

bendtige viel Klopapier
Ubelriechend

Riicken

OoOoOooooo

eingeschrankte Beweglichkeit
Verspannung

Rheuma

Schmerzen

Skoliose
Bandscheibenvorfall, wo?
Verletzung/OPs



Unterleib — Gynékologie - Sexualitat

Gynakologie

Eierstockentziindung

Ausschabung

Abtreibung

Fehlgeburten

Tumore

Zysten

Myome

Geschlechtskrankheiten

Neigung zum Vaginalpilz

Neigung zu Blasenentziindung
Sterilisation

Auffalliger PAP Abstrich

Auffalliger / vermehrter Ausfluss
Senkungsbeschwerden

trockene Vaginalschleimhaute
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
Entfernung von Gebarmutter / Eierstocke
sonstiges:

OO0000O0O0O0oO0OoOooOooOooon

Schwangerschaft/en
O Probleme in der Schwangerschaft

O Geburtstage lhrer Kinder

Prostata

Probleme beim Wasserlassen
vergroRert

Entziindungen

OPs

oOooo

Schmerzen

Kreuz
Linie
Pfeil

- punktférmiger Schmerz
- unklare Schmerzlokalisation
- ausstrahlender Schmerz

Schmerzskala fiir den Hauptschmerz

Menstruation

O Alter bei der ersten Regelblutung:
O Wann war die letzte Regelblutung?
O
O Regelmafiger Zyklus Ja/Nein
O Wie viel Tage hat ein Zyklus?
O Zwischenblutungen
O starke Blutung
O schwache Blutung
O normale Blutung
O Beschwerden zum Eisprung
Welche?
O Beschwerden vor der Blutung
Welche?
O Beschwerden zu Beginn der Blutung
Welche?
O Wechseljahresbeschwerden
O Nehmen Sie Hormone/haben Sie eine Spirale?
Welche?
Geburten
O natlrliche Geburt/en
O Kaiserschnitt/e
O Wehenhemmer
O Wehenférderer
O Probleme beim Stillen
O Wochenbettdepression
Niere/Blase Sexualitat
O Nierensteine O verminderte Libido
O haufige Entziindungen O unbefriedigt
O Probleme Urin zu halten O Beschwerden beim
O auffalliger Uringeruch Geschlechtsverkehr
O Erektionsstérung
O Ejakulationsstérung

1 2 3 4 5 6 7 8 9
schwach mittel sehr stark

Seit wann haben Sie die Schmerzen?

Gab es ein ausléosendes Ereignis?

10




Schmerzfrequenz Schmerzempfinden was verschlimmert
O immer O ziehend O k"t')rperliche Belastgng
O mehrmals taglich O brennend O langeres stehen, sitzen, gehen
O alle paar Tage O stechend O Stress
O wochentlich O klopfend O Kalte / Warme
O drickend, beengend O Nahrungsmittel
O seltener . '
O kribbelnd O Husten/ Niesen
O Tageszeit: O anders: O Wetterlage
O Monatsblutung
O sonstiges:

Was verbessert?

Begleitsymptome?

Zeckenbisse

O Ruhe O Hautrétung / Blasse O Ja
O Schlaf O Schwellung O Nein
O Bewegung O Berlhrungsempfindlichkeit
O Kalte / Warme O Schwitzen Borreliose
O Sport O Seh- und Horstérung O Ja
O Schmerzmittel O Gangunsicherheit Wie wurde diese Behandelt?
O Urlaub O Midigkeit e wurde d '
O sonstiges: O Schwindel

O Bewegungseinschrankung O Nein

O Muskelschwache !

O sonstiges:
Allgemein — emotional - Schlaf
lhr aktuelles Korpergewicht: Ernahrung nach Erndhrungsrichtlinien?
lhre KorpergroRe:
lhre Blutgruppe: Verwendung von Zuckerersatzstoffen?
lhr Blutdruck:

tagl. Trinkmenge / was?
Trinken Sie Alkohol?
Rauchen Sie? Sport? /welchen
Sind Sie zufrieden mit lhrem Beruf? O Ja O Nein
Erlauterung:
Sind Sie zufrieden mit lhren Lebensumstidnden: [0 Ja [ Nein
Erlauterung:
Mochten Sie an lhrem Alltag etwas andern? O Ja O Nein
Erlauterung:
Psyche Schlaf Tagesablauf
O Essstérung O Schlaflosigkeit O Aufstehzeit
O Depression O Einschlafprobleme
O innere Anspannung O haufiges Erwachen (Uhrzeit ) O Schlafenszeit
O Erschdpfung O Sprechen im Schlaf
O wenig belastbar O unruhige Beine O regelmaRige Pausen
O Gefilhlsschwankungen O Nachtschweil} o
O sonstiges: O Zahneknirschen O regelmaRige Energieeinbriiche
O Schnarchen
O Apnoe O Schichtdienst

Welche Medikamente / Nahrungsergdnzungsmittel nehmen Sie derzeit ein?

Chronologie der Krankengeschichte

Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben in Stichworten. Bitte nutzen Sie daflr

die Rickseite.



