Anamnese-Fragebogen
Liebe Patientin, lieber Patient,

Der Fragebogen ist ein Teil meiner Anamnese, bitte nehmen Sie sich

die Zeit und fiillen Sie ihn sorgfiltig aus.

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an, Akutes unterstreichen
Bitte bringen Sie falls vorhanden bitte folgendes mit:

Arztberichte, Blutbilder, Stuhlanalysen, Speicheldiagnostik, Medikamente und Nahrungsergidnzungsmittel, die Sie zur
Zeit nehmen. Falls Sie Thre Krankengeschichte aufgeschrieben

Name:

‘ Vorname: ‘

Strafle:

Telefon (Festnetz):‘

Email: ‘

‘ PLZ, Ort:
‘ Handy:

versichert:

LDPrivat

Geburtsdatum: ‘

Haarfarbe:

‘ Naturhaarfarbe:

L]Zusatz

[IBeihilfe

gesetzhch/ SZ
Gewicht:

Augenfarbe: ‘

In Partnerschaft:

‘Beruf: ‘

1
%

Kinder (wie viele, Alter und Geschlecht):

.

Haben Sie Geschwister (wie viele, Alter und Geschlecht): ‘

Nationalitdt und Herkunft: ‘

Religion:

Manche Erkrankungen sind herkunft‘sspeziﬁsch

Wegen Alkohol und tierischen Produkten in Medikamenten.

—

r |Vegetarier

EHaben Sie den Therapieablauf und das Praxiskonzept gelesen und verstanden

Welche Beschwerden fiihren Sie zu mir?

i Veganer

Welche Therapien haben Sie deswegen schon versucht?

Welche Erwartungshaltung haben Sie an mich?

Welche Medikamente (mit Name und Dosis) nehmen Sie regelmiflig ein?

EHerzmedikamente
D Blutdruckmittel

D Allergiemittel

D Schilddriisenmedikamente
D Pille

]

[]

Nasenspray

LD Antidepressiva

LD Cholesterinsenker

D Gerinnungshemmer

Sonstige Medikamente

D Schmerzmittel (Wie oft im Monat und warum?

DProtonenpumpenhemmer (z.B. Omemprazol)

|

I | T ]

Naturheilkundliche Mittel: Schiissler Salze, Homdopathie

Wann war das letzte Antibiotika und warum?

Haben Sie Cortison iiber einen ldngeren Zeitraum genommen, wenn ja warum?

|

T

Welche Nahrungserginzungsmittel nehmen Sie momentan ein? Machen Sie ein Foto oder bringen Sie sie mit.

Multivitamin
Vitamin B12
Vitamin B Komplex
Vitamin D

Vitamin C

ben Sie Allergien?
Heuschnupfen
Korbbliitler

Pollen

OJ1J1 OJ1JJ]

Griéser

mSelen

mMagnesium
] Calcium
mJ od

DAminoséuren

ﬁSellerie

mN'Lisse
1Soja
[ ]Erdbeeren

[MRhodiola
mGuarana
mMedizinpilze
DProbiotika

F]Pﬂaster
Latex
Nickel

[JSonne

mBasenmittel
mZeolith
[Bentonit

mDAOzym

DLaktase

F]Hausstaubmilben
mTierhaare
[Tiergifte
[Jschimmelpilze
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[JAbfiihrmittel
mFlohsamenschalen
mLeinsamen
[_]Chia

DSonstiges

[ TPenicillin
[ Acetylsalicylsiure
[Jridocain
E] Sonstiges
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[

‘Haben Sie nachgewiesene Unvertriglichkeiten?

Laktose

| [Fruktose

D Sorbit

Haben Sie einen Verdacht

<

Magenschmerzen
vorm Essen

beim Essen

nach dem Essen
Magenulkus

Gastritis A B C
Schmerzen Schulter li.
Schmerzen Oberbauch
Sodbrennen
Halsschmerzen

I

=
e

ilettengewohnheiten
Miissen Sie pressen?
Lesen Sie?

im Alltag ein?

Wie oft pro Tag grof3?

Handy auf der Toilette?
Schrénkt Sie der Stuhlgang

E] Salicylate
| [Histamin

DGlutamat
aur eimne Unvertrdglichkeit?

erdauungstrakt (akutes unterstreichen)

D Schmerzen Brustbein
DReﬂux

DAufstoEen

[ Vollegefiinl
E]Roemheld-Syndrom
E] aufgebldhter Bauch
E]Bléihungen

Dgehen die Blahungen ab
E] Geruchlos
E]Geruch faule Eier

Stuhlbeschaffenheit
[]Stuht hart
[]Stuht weich

E] Stuhl voluminds
DStuhl schwimmt
E]Stuhl schmiert
E]Stuhl geformt

E] Stuhl ungeformt

1 A [

Wie lange sitzen Sie?

[ ]Stuhlfarbe
[ ]Blutauflag

[ ]Toilettenpapier viel

[ ]Toilettenpapier wenig
E]Feuchtes Toilettenpapier

[l

[

E]Darmkréimpfe immer
E]Bauchschmerzen
DRﬁckenschmerzen
E]Afterj ucken

[ JHamorrhoiden

E]F issuren

E]Stuhl geht mit ab

Leber
E]Leberzirrhose
E]Lebervergréﬁerung
E]Leberentzijndung
Dschlechte Leberwerte
E]Fettleber
E]Cholesterin hoch
E]Leberzyste
E]Zystenleber

[ JAlkohol
DRohkost am Abend
[[]Smoothies

[]Glutensensitivitit [T Milcheiweis
Weizenunvertraglichkeit || Milchfett
|__JAnanas [1Soja ‘

DDarmkr'eimpfe morgens DDurchfall
E]Darmkr'eimpfe n. Essen E]Verstopfung
DDarmkréimpfe v. Essen E]im Wechsel

E]Schmerzen beim Stuhlgang
Dunvollstindige Entleerung
E]Stuhldrang nach Essen
DBessemng nach Stuhlgang
E]Stuhldrang bei Nervositit
DDﬁnndarmulkus
[Colitis

Gallenblase
E]Galleschmerzen
E]Gallensteine
E]Gallengries
E]Entziindung
E]Gallestau
DGalleverlustsyndrom
E]Schulterschmerzen rechts

E]Schmerzen unterm
Rippenbogen rechts

DGallenblasen-OP

[[Jschmerzen nach Kaffee

Wie ernihren Sie sich aktuell, bitte unterstreichen? Was haben Sie schon ausprobiert?

E] Vollwertkost
E] Mischkost

[ JRohkost

E] Trennkost

E] Vegetarier
E] Laktovegetarier

[ ]Veganer
[ JMakrobiotik

E]Paleo

[JAI Paleo
[JLow-Carb
[ JEiweiBdiét

Dlntermittierenden Fasten
[[JrFoDMAPs
E]Wie siilen Sie?

[

DMCS
l_jSonsti ges

[zstiakie

E]Morbus Crohn
E]Colitis Ulcerosa
E]Polypen

[ Ipivertikel

[ Ipivertikulitis
E]Dﬂnndmnl‘ehlbesiedlung SIBO
E]Leaky Gut Syndrom
E]Reizdarmsyndrom
[[Jparmkrebs

Bauchspeicheldriise
E]Entzt’mdung akut
E]Entzﬁndung chronisch
E]Diabctcs Typ 1 angeboren
E]Diabetes Typ 1 Autoimmun
E]Diabetes Typ 2
DEnzymmangel
E]Schmerzen kreisformig
___ Oberbauch
E]Stuhldrang nach Essen
DMumps als Kind

[ Jinsulinresistenz
E]Schwangcrschaﬁsdiabctcs

E]Smoothies
E]EiweiBshakes
[ JEnergiedrinks

i

E]Zuckerfreie Kaugummis

Wie viel Trinken Sie am Tag und was? (Kaffee, Tee, Wasser etc.)

Wie viel Durst haben Sie?

lD viel

Wie oft Essen Sie am Tag?

‘D‘Sind Sie hungrig?

DEssen Sie aus Appetit

Schmeckt Thnen Thr Essen im Moment?
Verzichten Sie freiwillig auf?

Milch
Kise

:

Was essen Sie am liebsten?

Was mogen Sie gar nicht?

}D Gluten

Weizen

lDwenig

E]Essen Sie gerne?

[
}DZucker

[ ]Hiilsenfriichte

E]Essen Sie, weil Sie miissen?
Dnein, warum nicht

{DHistaminhaltige Lebensmittel ‘

[ ]Sonstiges:

E]Angst vorm Essen?

L

Haben oder hatten Sie eine Essstorung?

Trinken Sie Alkohol?
Rauchen Sie?
Nehmen Sie Drogen?

[]Ja
E] ja, wie viele?
[]ja. wie viele?

Histaminintoleranz (Histaminiiberschuss bzw. -abbau

[ 1Schwellung Gesicht
E] Hitze Gesicht

E] Rote Gesicht

[ JRotes Dekolleté

E] Quaddeln

Nehmen Sie was ein?

T 1Schwitzen
DAtemnot
E]Halsschwellung
DFlieBschnupfen
E]Verstopfte Nase

l[] Antihistamin

Wie lange dauern die Symptome an?

Che |

Wie viel Alkohol vertragen Sie?

E] nein
E] nein

problem)?

DKopfschmerzen
E]Bluthochdmck
E]Herzrasen
DKreislaufstﬁrung

[DQuercetin

[trinende, jucken Augen [~ 1Ubelkeit

DBléhungen
DBauchschmerzen
[ Durchfall

E]J uckreiz
[DSonsti ges
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{ﬁ nein
[D nein

[Miidigkeit
DGehimnebel
DSchlafprobleme




7]

childdriise

Uberfunktion [ IKnoten allgemein
Unterfunktion Knoten heifl
Thyreoiditis de Quervain DKnoten kalt
Schilddriise vergroBert Zysten

Kropf [schitddriise kiein
Hashimoto Thyreoiditis  oder

Bldhungen [ 1Zyklusprobleme
Verstopfung Libidoverlust
Durchfall Herzrasen
Gewichtszunahme Herzstolpern

Gewichtsabnahme LPuls langsam

Morbus Basedow oder

Herzrasen DEndokrine Orbitopathie
Herzklopfen mHeiBhunger

hoher Blutdruck Durst

Myxodem Durchfall

Kropf LJGewichtsverlust

e QOO0 10] O 0O0O0130] (KOO0

Wann war die Diagnose der Schilddriisenerkrankung?
Liegen Schilddriisenerkrankungen in der Familie?
Vertragen Sie die Schilddriisentabletten?

Weiteres Hormonsystem
‘D‘Nebenniereninsufﬁzenz lDNebennierenadenome

Nebennierenschwiche Cortisol-Dysbalance:

1 Erschopfung mLethargie

D Miidigkeit Herzrasen

D Schlafstérung Blutdruck niedrig
QStimmungsschwankung LSchmerzen
Schlafqualitit

E] gut D schlecht

D Anzahl der Stunden DAufwachzeit
Dmﬁssen Sie mehr als einm;pro Nacht aufs Klo

Stoffwechsel

[Jupuxpu

Fragen an die Frauen

[cicht

Vertragen Sie die Pille? Dja
Wann war die letzte Periode?

L

1 L-Thyroxin [ ISchweinehormone [ ISchilddriisen OP
Thybon (T3) Rinderhormone Warum?
Kombipriparat Jod Wann?

Thyroxin mit Jod E]Schilddriisenkrebs
|LJkeine Hormone QRadiojodtherapie
DSchilddrﬁsenunterfunktion
L_IGelenkschmerzen mdepressive Verstimmung [ miide

Muskelschmerzen Panikattacken erschopft

Nervenschmerzen DVergesslichkeit wiitend

Ikélteempfindlich Unkonzentriert Dcnttéuscht
DMyxijdem |LJGehirnnebel |LJtraurig
E]Schilddriiseniiberfunktion
[ IMuskelschmerzen E]Reizbarkeit DTrockene Augen

Muskelzittern mRastlosigkeit [ Icarbimazol

Schwitzen wiitend L-Thyroxin

Iwirmeintolerant depressive Verstimmung Beta-Blocker
E]Zyklusprobleme ILibidoverlust |LIWie viele Krisen hatten Sie?

[ 0

D ja, wer Dnein
ja Dja E]nein

[DHypophyseninsufﬁzienz {Dl-lypophysentumor [DNebenschilddrﬁsen

[ Tinfektanfallig
keine Stressresistenz
schnell tiberfordert
|.schnell am ausrasten

DEinsch]af—Probleme

'Wie lange brauchen Sie?

mErschﬁpfung trotz Pausen und geniigend Schlaf
Tagespensum nur unter Anstrengung erreichen
Zunahme der Unvertréglichkeiten
|LDepressive Verstimmungen

DDurchsohlaf—Probleme
E]Wann und wie oft wachen Sie auf

DAdipositas

Dnein

Erste Periode (als Madchen)

Sind die Hormone getestet worden?
Nehmen Sie Hormone Progesteron oder DHEA etc.?

DBlut
[ia

Dlnsulinresistenz

D Periode regelméBig DPilze DOstrogendominanz DKinderwunsch DFehlgeburt

E] Periode unregel DAusﬂuss Progesteronmangel DSchwanger DEileiterschwangerschaft
D Zyklusdauer D Geruchslos DProgesteronﬁberschuss DSchwanger gewesen DAbbruch

D Blutungsdauer D Geruch DMyome DKaiserschnittgeburt DAusschabun g

D PMS D Scheidentrockenheit DZysten E]Natiirliche Geburt DEndometriose

D Regelschmerzen DSchmerzen beim GV DPCO o DBauchspiegelung

Wie verhiiten Sie aktuell, bitte unterstreichen? Welche Verhiitungsform haben Sie schon verwendet?

D PilleD DDepotspritze DSpirale (Kupfer) E]Verhiitungscomputer

DNuva Ring DSpirale (Hormon) DDiaphragma DKondome

D Verhiitungspflaster DVerhﬁtungsstéibchen DTemperaturmethode E]Sonstiges J ‘

ie die Pille durchgéngig? |:|
etzte Periode (als Frau)

Warum und seit wann?

Endometriose

D l[] OP Bericht mitbringen
D Operation

D Wie viele? ‘ ‘

Wann und wo sind die Schmerzen

E] Dab Eisprung
]

Dbeim Stuhlgang
Sind Sie in den Wechseljahren?

Diagnose bestitigt

immer
bei Wasserlassen

E] Periode regel DMyome

D Zyklusdauer D Gewichtszunahme

D Blutungsdauer DGewichtszunahme Bauch
D keine Periode DBlasenschwéiche

D Dauerblutung DKopfschmerzen

[Ipitte ja
Dwird durchgenommen
Dwird vertragen

DMittelschmerz
DUnterbauch

D ja, seit wann?
DSchweiBausbrﬁche
E]Hitzewallungen
DNachtschweiB
DKopfschmerzen
DHerzrasen

DSpeichel Ergebnisse bitte mitbringen.
nein ‘
DPille nein DSchokoladenzysten
DPeriode regelméBig DMyome
DZWischenblutungen
Dvor der Periode Dwéhrend der Periode
DGebéirmutter DEierstock
Dtrockene Haut DMuskelsohmerzen
Dtrockene Scheide E]Osteoporose
Dtrockene Augen Stimmungsschwankungen
DHaarausfall E]Depressionen
[Tuibidovertust
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Frage an die Ménner:

‘D Trichterbrust
L]

Haarausfall

Probleme beim Wasserlassen

E]Prostataprobleme

Sind die Hormone getestet worden?

Sport

Fitness Studio
Ballsport

oft Muskelkater

lange Regenerationsphasen

=

s
Halsschmerzen
Kehlkopfentziindungen
Mandelentziindungen
Mandelsteine

grofle Mandeln
Réuspern

Heisere Stimme
Struma

KloBgefiihl

Husten

Lymphknoten geschwollen

e
=

3 I - I |

gerniigel
brechen ab
weich

hart

Rillen
fleckig
Rillen

Pilz

I

=
®

ut
trocken
fettig
schuppig
unrein
entziindet

I

Juckreiz

=
9

se
Blasenentziindung
Blasenentziindung haufig
Schmerzen

brennen

OO IO

Blasenspiegelung

&

ind Sie geimpft?
Corona

Tetanus
Meningokokken

]

Herpes Zoster

[ia

DKraftsport
DKampfspot
Dschneller Muskelaufbau
Dlangsamcr Muskelaufbau

Mund
Dtrocken
E] Speichelfluss wenig
DSpeichelﬂuss viel
E] Speichelsteine
Dbrennen
E]Aphten
E]Herpes
[pilz
E]Zungenbela

Farbe
DZungen grof
Deingerissene Mundwinkel
E]Mundgeruch
E] Schlechter Geschmack
E] Lippen trocken
E]Zahnschmerzen
Haare
ifettig
[ Jtrocken
[]Schuppen

E] Ekzeme

[ ]Haarausfall
E]Haarbruch

ﬁﬂeckig
E]Akne

E] Urtikaria
E]Neurodermitis
DPsoriasis
DVitiligo

ﬁReizblase

Dschwache Blase
Inkontinenz

E]Trampolin springen

E] Lachen
e

DDiphterie
DHPV

Dlnﬂuenza

DKinderwunsch
DMumps gehabt

[(IB1ut

Dnein
E]Cardio
DSonstiges |:|
DGewicht zu hoch
DGewicht zu niedrig

Ohren
DOhrenschmerzen
E]Ohrenentzﬁndungen
DTinnims
E]Hérsturz

E] Schwerhdrig
E]Ohrenschmalz viel
[Jonrjucken
E]Ohrensausen
E]Ohrendruck
DMittelohrentzﬁndun g
E] Schwindel

Nase
E]Nasennebenhﬁhlen
___-entziindungen
DNasenbluten

[ INiesen

[ ]Verstopft
[Jstinkend
E]Polypen
[]Schnarchen
[JVerkrustungen
E]Geruchsverlust
[JNasenspray

E] Schwitzen stark

E]Geruch
DGeruchlos
E]iiberall

DKopf

n i —

Niere

3 Nierenbeckenentziindung
DNierensteine
E]Nierengries
DNierenschmerzen
DRﬁckenschmerzen

Dnein

Hatten Sie schon eine Infeanskrankheit? (Bitte Jahr angeben)

E‘Vimshepaﬁtis
A,B,C,D,E
Influenza

E]Keuchhusten
E] Windpocken
Masern

DEBV/Pfeiffersches Driisenfieber

E] Covid-19

Hatten Sie eine Krebserkrankung?

ﬂWann? S

EOperation

DLibidoverlust
[DSpeichel

DPilates

E]Treiben Sie viel Sport?
DSchwitzen Sie viel?
DSchwitzen Sie wenig?

Augen
DAugenentzﬁndungen
DBindehautentZﬁndung
E]Tréinende
DTrockene
DGeschwollene
E]Rot

[verklebt
E]kurzsichtig
Dweitsichtig

[Brille
E]Kontaktlinsen
Dgelasert

E]Gri'mer Star
E]Grauer Star

Lunge/Bronchien
E]Lungenentzﬁndung
[ JLungenfibrose

[ ]Staublunge
[JcorD
DBronchitis

[ JAsthma
[JAsthma allergisch

[ Jpitze

E]Ekzeme
E]Wundheilungsst('irungen
[ JMelanome

E]Pi gmentflecken

E]Doppelniere

E]Zystenniere
Eiweilshakes

DHautprobleme

Ergebnisse bitte mitbringen.

DYoga

Dzu Miide fiir Sport
DEiweiBshakes
E]Proteinriegel

Herz/Kreislauf

E]Herzrasen
E]Herzstolpern
DPuls schnell
E]Puls langsam
E]Blutdruck hoch
E]Blutdruck niedrig

Blut
E]Durchblulungsstérungen
E]kalte Hénde
Dkalte Fiile
Dfrieren
E]Krampfadern
[IBesenreiser

[(]B 12 Mangel
[ICholesterin erhsht
[ JLeukimie
E]Schlaganfall
[]Gerinnungsstorung
[ ]JThrombosen

[ JAnémie

[JEisenmangel

E]Orangenhaut
DTattoos

DPiercings

[ Jtarke Narbenbildung
Dviel Hornhaut

Milz
Dvergrﬁﬁert
DEBV—Virus

Doperiert

E]ImpfstoffJ
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Polio DHepatitis B DMasern
DF SME DMumps Roteln
DWindpocken DStroVac DKeuchhuSten
DDiphterie E]Rételn E]Pneumokokken
Borreliose Hirnhautentziindung Malaria
DF SME [ JMeningokokken []rBC
Verlauf:
Verlauf:
Wo?
E]Bestrahlung [[_Jchemotherapie [[_JMedikamente



Welches Fiillmaterial wurde fiir Thre Zihne verwendet?

EAmalgam

[ JAmalgam entfernt?
[ ]Kunststoff
L]

Keramik

=
S

pf
Kopfschmerzen

]

Spannungskopfschmerzen

[]Gold
[ ]Jimplantate
E]Weisheitszéihne vorhanden

E]Milchzéihne vorhanden

E]Zahnschmerzen

[ Jempfindliche Zihne
[[Jzahnfleischentzindung
E]Zahnﬂeischbluten

Bitte zeichnen Sie wurzelbehandelte und fehlende Zéhne ein.

ﬁTrigeminus

E]F acialis

Muskeln, Nerven und Knochen

E] Halswirbelsdule

E] Brustwirbelsiule
Lendenwirbelsdule
Skoliose

E] Hohlkreuz

E] Rundriicken

E] Morbus Scheuermann

D 1SG

D Steilbein

D Rippen Schmerzen

D Muskelkrampfe

Was nehmen Sie hierfiir ein? ‘

E] Schulter Impingement
Sehnenscheidentziindung

DKarpaltunnelsyndrom
Meniskus

E] Ganglion

DLeistenbruch

D Ischias

E] geschwollene Beine
Schleudertrauma

E]Bandscheibenvorfall
Wo?

E]Spannungskopfschmcrzcn
E]Gesichtsschmerzen

E]Anlaufschmerz
Ruheschmerz
kleine Gelenke

Dgroﬁe Gelenke

E]Morbus Bechterew

E]Kollagenose

DOSteoporose

DMuskelkrémpfe
Muskelschmerzen
Muskelzittern

DMyogelosen

E]Migréne

E]Restless Legs
E]Arthrose
Arthritis
Rheumatoidc
E]Fibromyalgit
DRheuma
E]ANA
E]HLA—B27
DRheumafakt(
DAnti CCpP
E]ANCA

RECHTS

UNTERKIEFER

Hatten Sie Knochenbriiche oder Sehnenabrisse? Wenn ja, Wo?_‘

Haben Sie Narben? Wenn ja, wo?;‘

Hatten Sie schon mal einen Autounfall?

Hatten Sie schon andere Unfille? Wenn ja, was fiir welche?

E] ja E] nein
P BN [

‘Dnemg

[ Jstechend

[

Schmerzanamnese E]Wo, welches Organ oder Stelle am Korper? ‘
ﬁlmensitét 1-10 [ JDauer? [ JWann Tageszeit? —‘
Schmerzqualitit [ Jaquélend [ Jiéhmend

[ ]dumpft [ ]driickend [ Jziehend

[ Jbrennt [ Jkribbeln [ Jetektrisierend
Welche Operationen hatten Sie? (Bitte Jahr angeben)

[]Blinddarm [ INasenpolypen [[]Gebirmutter

E] Gallenblase E]Nasenscheidewand E]Zysten

[ JMandeln [ ]zahn-oP [ JEndometriose

[ ]Schilddriise [ Jparm-oP [ JKaiserschnitt

[ ]Bandscheibe [ JKrampfadern [[JBauchspiegelung

Welche Vorerkrankungen
Eltern:

Geschwister:
GroBeltern:

Tanten und Onkel:

E]Knie re_ li

[]Schulterre  1i
[Hiftere  1i

[ IKarpaltunnel re_1i___
E]Halux re li

D ernichtungsschmerz

[ Jpocht

[Jkalkartig

E]Brust—OP
E]Augen gelasert
E]Lidstraffung
E]Nasenkorrektur
[Jrransplantationen

gibt es in der Familie? (z.B. Genetische Erkrankungen, Krebs, Schilddriise, Herzleiden)

Aus ganzheitlicher Sicht ist es fiir mich auch wichtig Ihre personlichen Verhiltnisse zu erfahren.

Wie war Thre Geburt?

Wie war Thre Kindheit?
Wie war Thre Pubertit?
Wie war Thre Schulzeit

Fragen zu Schule, Studium und Arbeit?
Welchen Schulabschluss haben Sie? ‘

DNatﬁrlich
[gtiicklich
[ eticklich
[Jetiicklich

DKaiserschnitt
[ Jungtiicklich
[ Jungliicklich
Dunglﬁcklich

Dgestillt

Deigene Aussage:
Deigene Aussage:
Deigene Aussage:

[DFlaschenkind

Haben Sie eine Ausbildung gemacht?

Arbeiten Sie in Threm Beruf?

Gehen Sie gerne in die Schule oder zur Arbeit?
Mogen Sie Thren Job, wenn nein warum nicht?

Wie ist Ihre Freizeitgestaltung

Haben Sie Hobbies?
‘D‘Wandem
Freundeskreis

Beziehung und Kinder

A

Single gliicklich

verheiratet/Beziehung

E] ja, welche
E] Singen

E] grof3

DSingle ungliicklich
[etiicklich

Jiaben Sie studiert?
e
[1ja
[]d

Dnein

E]Musizieren

[xtein

Dfrisch getrennt
Dunglﬁcklich

TITTIT
nein

E] nein

[DMusizieren

Din Scheidung

Dalleinerziehend
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[DSonstiges

Dgeschieden
DPatchworkfamilie




Wie fiihlen Sie sich die meiste Zeit?

D miide

D unausgeschlafen
D erschopft

D ausgelaugt

D tiberfordert

E] energielos

D angekommen

Dwﬁtend

Dzomig

E] aggressiv
Dungerecht behandelt
D unterfordert

D gestresst

energievoll

D gut aufgehoben
Dzufrieden
D Stressintoleranz

Dverletzt

D gedemiitigt
ausgenutzt

Daussichtslos

Wichtige Ereignisse in Threm Leben, die Sie mir mitteilen wollen

Dausgeliefert
Dgelangweilt
Deingebunden
Dgefordert

Derfolgreich
wach

Dausgeschlafen

Denttﬁuscht
Dtraurig
Dverzweifelt
Dim Stich gelassen
Deinsam

[etiicklich
[Jtrshtich

Wie sieht ein typischer Tag bei Ihnen aus?

Waren Sie schon mal beim Heilpraktiker?

Welche Therapien haben Sie schon gemacht?

Sind Sie in momentan in Behandlung?

Aus welchem Grund?

ia

{D nein

“jArzt

‘ uHeilpraktiker

Ich wende in meiner Praxis unter anderem folgende Therapien an:

Bitte kreuzen Sie an, welche Therapieform Sie bevorzugen und streichen Sie durch welche Sie keinesfalls wiinschen.

D Spagyrik - Pflanzenessenzen (Urtinkturen)

E] Homoopathie

D Phytotherapie-Pflanzenheilkunde
E]Néhrstofftherapie - Orthomolekulare Medizin

[l

D Dorn-Breus Therapie

Noch eine vorletzte Frage: Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?J

E]Haben Sie Angst vor Spritzen? Nadeln?

E]Infusionstherapie (Vitamine, Mineralstoffe, Basen)

DNeuraltherapie

E]Hémakupunktur

E]Akupunktur

[IMesotherapie

[Istuhldiagnostik

E]Hormondiagnostik

DUrindiagnostik
DBlutdiagnostik

DKinesiologische Testung

DKlrisdiagnose

Hiermit bestitige Sie, dass Sie alle Fragen wahrheitsgemél beantwortet habe.

Datum

Vielen Dank fiir Ihr Vertraue Patientenname im Druckbuchstaben

Patientenunterschrift

Mit besten Griifien fiir Ihre Gesundheit Ihre Heilpraktikerin Natalya Frikel
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Oliver Frikel

Oliver Frikel

Oliver Frikel

Oliver Frikel
Mesotherapie

Oliver Frikel
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