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Anleitung
Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen geniigt es anzukreuzen, wenn sie zutreffen; sonst
mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit zum Durcharbeiten.

Wichtig sind alle Einfliisse, z.B. was bessert sich, was verschlechtert sich, wann erstmalig aufgetreten, usw.

Name Geburtstag
Anschrift Telefon
Mobil

Art der Betatigung

Kinder (Anzahl und Alter)

GroRe

Gewicht

Ganzheitsmedizinische Anamnese
1. Wegen welcher Gesundheitsprobleme kommen Sie zu mir? (Stichworte) Seit wann (Jahreszahl)?

a) Kopfbereich

haufig selten

halbseitig doppelseitig wechselnd

morgens tagsiber abends

Stirn Augen Schlafen Hinterhauptregion

Kopfschmerzen | Ausl6ser Kopfschmerzen?

Nehmen Sie Kopfschmerztabletten ? Welche ?

Augen Bindehautentziindung Kurzsichtigkeit Weitsichtigkeit
& sonstiges
Mittelohrentziindung Schwerhorigkeit Tinnitus Schmerzen bei Jucken
Ohren . -
Wind/Kéilte

b) Zdhne und Kiefer
Missen Sie haufig zum Zahnarzt?
Zahnschema:

oben 8 7654321123456 7 8 oben
rechts links

unten 8 7654321123456 7 8 unten

Bitte den entsprechenden ( ) Buchstaben in das untere Schema zum jeweiligen Zahn zuordnen und eintragen:

Noch fehlende Weisheitszdhne (F), erschwerter Durchbruch der Weisheitszéhne (W), empfindliche Zdhne auf heifs, kalt (E),
wurzelbehandelte, nervtote Zidhne (T), Zahnfiillungen mit Amalgam (A),Gold (G), Kunststoff oder Keramik (K), Stiftzéhne (S),
Briicke (B), gezogene Zéhne (Z)
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Wann haben Sie die ersten Amalgamfiillungen erhalten?
Ist das Amalgam inzwischen entfernt?

¢) Mandeln, Nasen- und Rachenraum

Haufige Nasennebenhdhlenentz.

Haufiger od. |. Andauernd.Schnupfen

Behinderte Nasenatmung

Trockenheit im Rachen

Sekretgefiihl im Rachen

Sekret wassrig ‘ schleimig | eitrig ‘ grinlich
Heuschnupfen
Mandelentziindungen heute | als Kind | Jugendlicher | Erwachsener

Operationen

d) Korperorgane

Schilddriise Uberfunktion Unterfunktion VergroRerung Knoten Entziindung
Herz Beschwerden Stechen Brennen Druckgefhl Infarkt
Enge Angina pectoris
Leber / Galle Gallenblasenentziindungen Druck im rechten Oberbauch Gelbsucht
Fettunvertraglichkeit Leberentzlindung (Hepatitis) Steine
Magen Vollegefiihl Entziindung Sodbrennen Appetitlosigkeit
Unvertraglichkeit von Nahrungsmitteln
Darm Bauchbeschwerden | Blahungen Darminfektionen Entziindungen
Hamorrhoiden Entziindungen Pilze
Stuhlgang taglich jeden .ten Tag
normal Durchfall Verstopfung
morgens nachts
hell dunkel
breiig geformt knollig bleistiftdiinn
schleimig blutig fettig
schmerzhaft Ubelriechend drangend Drang ohne Erfolg
nicht halten kénnen Gefiihl, nicht fertig zu werden
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e) Urogenitalsystem

Nieren Nierensteine | Entziindungen | |
Blasenentziindungen wenn ja , wie oft?
Harn viel wenig normal haufig
hell satzartig Ubelriechend schmerzhaft
kann nicht halten wie gegen einen erschwerten Widerstand wie Pferdeurin
Prostata Hodenentzliindung ProstatavergroRerung
Beschwerden beim Wasserlassen nachtrdufeln erschwert
brennen
Geschlechtskrankheiten
Menses
Wie sieht Ihre Blutung aus? hell dunkel braun klumpig
Wie stark ist Ihre Regelblutung? normal stark schwach
Wie lange dauert die Regelblutung?
Welchen Abstand haben lhre
Regelblutungen?
Haben Sie Schmerzen oder andere vor zu Beginn danach
Beschwerden bei der Regel?
Sind Sie in den Wechseljahren? ja noch nicht
Wechseljahresbeschwerden? ja nein
Tragen Sie eine Spirale? ja nein
f) Haut/Nagel
Verbrennungen Narben Geschwiire
Ausschlag Hautjucken Allergien
Pilze Warzen eingewachsene Nagel
g) Riicken
Beschwerden z.B. | Hexenschuss Ischias Wirbelsdulenschmerz HWS, BWS, LWS
Ausl6ser z.B. | Kdlte ruckartige Bewegung

h) Obere Extremitaten

Schmerzen im ganzen Arm

Schmerzen in einzelnen Gelenken

Tennisellenbogen

Verletzungen

kalte Hande

Kribbeln und ,Ameisenlaufen”

Nervenschmerzen

Durchblutungsstérungen

i) Hiifte/Untere Extremitéten

Schmerzen im ganzen Bein

... in einzelnen Gelenken

Operationen

Verletzungen

Empfindungsstorungen

Kalte FiiRe

Krampfadern

Venenentziindungen

Nervenschmerzen

Durchblutungsstorungen

j) Wie steht es mit lhrem Schlaf?

Wie lange schlafen Sie schon auf Ihrem jetzigen Schlafplatz?
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Um wieviel Uhr wachen Sie auf?

Leiden Sie unter:

Schlaflosigkeit

Einschlafstorungen

Durchschlafstorungen

Nachtschweild

Kalte FliRe im
Bett

HeiRe FlRke

Zahneknirschen

morgens wie
zerschlagen

Haben Sie oft Traume?

Welche?

Schlafdauer:

2. Was ereignete sich unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?

Erkrankung Kummer Trauer Schreck
Operation Hautausschlage Impfungen Reise
sonstiges

3. Sind Sie sonst mit lhrem Gesundheitszustand zufrieden?

Wenn nein, welche Probleme haben Sie auRerdem?

4. Welche Therapien haben Sie bisher durchgefiihrt?

5. Wie miisste es sein, damit Sie von sich sagen konnen: Ich bin gesund, so bin ich zufrieden

mit mir? Anders gefragt: Welche Eigenschaften miisste Ihr Kérper/miissten Sie haben,
damit Sie zufrieden sein konnten? Oder noch anders gefragt: Was sind lhre Wiinsche an
die Behandlung?

6. Gehen Ihre Beschwerden bei Abwesenheit von lhrer Wohnung (z.B. Urlaub) zuriick?

7. Leiden Sie unter Allergien?
An welchen Korperstellen und wie duRert sich die Allergie?

Welche Ergebnisse sind bei Allergietestungen bisher ermittelt worden?

Welche Therapien wurden bisher durchgefiihrt?

Haben Sie Erfahrungen mit unkonventionellen Heilmethoden?
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8. Haben Sie Hormonstorungen? Was ist untersucht worden? Wie duBern sich diese Stoérungen?

9. Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

Masern Scharlach Diphterie Keuchhusten Roteln
Mumps Windpocken Tetanus Kinderlahmung Ruhr
Malaria Tropenkrankheiten Geschlechtskrankheiten

10. Bekommen Sie leicht Fieber?

| ja

‘ nein

| selten

11. Welche Medikamente nehmen Sie ein?
(bitte auch Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Abflihrmittel, Antibabypille, Hormonpflaster)

12. Haben Sie in den letzten Monaten /Jahren Antibiotika einnehmen miissen?

13. Speisen / Getrdnke / Genussmittel

(Diese Fragen sind sehr wichtig, bitte seien Sie ehrlich zu sich selbst und mir gegeniiber. Ich kann lhre Problematik
sonst nicht richtig einschétzen und nicht die richtigen Therapie-Empfehlungen treffen.)

Was vertragen Sie nicht:

i sauer pikant Salz
Fleisch Eier Fett Milch
Kase Brot Teigwaren Kuchen
rohes Obst oder Gemiise Alkohol Kaffee Tee
Nikotin Zwiebeln

Wonach haben Sie Verlangen:

suR sauer pikant salzig
Fleisch Eier fettig Milch
Kase Brot Kuchen Tee
Nikotin Alkohol Kaffee

Gegen welche Speisen oder Genussmittel haben Sie eine Abneigung?

Wie ist Ihr Appetit?

normal gut schlecht

Ekel Heilhunger nachts
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Wie fiihlen Sie sich:

o vor dem Essen

o wahrend des Essens
o nach dem Essen
Wie ist lhr Durst?

normal | viel | wenig nachts

Was trinken Sie?

Alkoholkonsum: Ich trinke an Tagen pro Woche Alkohol, meist

Wie haufig essen Sie Fleisch oder Fisch pro Woche?
Erndhrungsgewohnheiten
morgens:

mittags:

abends:

14. Allgemeine Fragen
Wie vertragen Sie Warme oder Kalte?

Beeintrachtigt ein geschlossener Kragen, Giirtel, oder enganliegende Kleidung lhr Befinden?
Ist lhnen leicht schwindlig? Wenn ja, wann?
Haben Sie Angste, Schuldgefiihle, starke Konflikte?

Allgemeiner Zustand

Leistungsfahigkeit Midigkeit Unlust Reizbarkeit
beeintrachtigt

Mangelnde niedergeschlagen Standig leicht erhohte Wetterempfindlichkeit
Konzentrationsfahigkeit Temperatur

15. Wer sind lhre anderen Behandler?

Zahnarzt

Gynakologe

Internist

Orthopade

Hausarzt

Facharzt
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Im Folgenden werden Symptome genannt. Bitte machen Sie hinter dem Symptom, das auf Sie zutrifft, je nach

Intensitdt der Symptomatik, ein bis fiinf Kreuze.

allg. Schwache

innere Unruhe

schlechte Merkfahigkeit Reizbarkeit
Konzentrationsstérungen innere Gehetztheit
Antriebslosigkeit Denkstérungen

Depressivitat

allg. Lustlosigkeit

Schiichternheit

Schlafstérungen

Kopfschmerzen

Atemnot

Reizhusten

Trockene Nase

FlieBschnupfen

Verstopfte Nase

Nasennebenhdhlenentziindungen

Herzschmerzen

Herzklopfen

Herzunruhe

Herzrhythmusstérungen

Bluthochdruck

Herzangst

Kreislaufstérungen

niedriger Blutdruck

Reizblasenerscheinung

Blutfetterhohung

Zittern

Harninkontinenz / Harntraufeln

Vermehrtes Frieren

gestortes Kalte-Warme-Empfinden

Nachtschweild

vermehrtes Schwitzen

Gesichtsschwellungen

kalte Hande / FiiRe

Allergien

Lidschwellungen

Hautprobleme

Schleimhautprobleme

Verhornungsstorung der Haut

Juckreiz Zungenbrennen
Zahnfleischbluten Augenjucken

Haarausfall Entziindungen im Genitalbereich
Nackenverspannungen Rickenschmerzen
Muskelschmerzen Gelenkschmerzen
Knochenschmerzen Muskelschwache
Leistenbeschwerden Leibschmerzen

Blahungen Sodbrennen

Mundgeruch Hals-Rachen-Beschwerden
Nervenstorungen Ubelkeit
Schwindelgefiihle Sehstoérungen
Horstérungen Geruchsstérungen
Geschmackstorungen Infekt-Anfalligkeit
Regelstorungen Hormonstoérungen

Sexuelle Stérungen

andere Symptome

Haben Sie Probleme mit dem Gebiss?

| ja | nein

Tragen Sie eine Zahnprothese?

‘ ja | nein

Nehmen Sie diese nachts aus dem Mund?

| ja | nein
Ich besitze einen Mikrowellenherd seit Jahren/Monaten
Benutzen Sie Solarien/Braunungs-Studios? mal pro Woche
Seit wann wohnen Sie im jetzigen Haus? Jahre/Monate
Seit wann schlafen Sie am jetzigen Platz? Jahre/Monate

Haben Sie Haustiere? Welche?
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Schlafsituation:
Welche Matratze haben Sie?

Federkern Bandscheiben Schaumstoff Latex
Rosshaar Kokos Sisal Futon
andere
Auf welcher Unterlage ruht Ihre Matratze?

| Lattenrost | Sprungfeder-Rahmen | FuBboden sonstiges

Befindet sich in Bettnahe ...

Radiowecker

Elektr. Wecker

tragbares Telefon

Eurosignal o.a.

Fernsehgerat

Videorecorder

Fernbedienung

Heizkissen,-decke

Abschirm-Matte Heillifter Dimmer sonstiges
Tragen Sie regelmaRig Schmuck?
ja | nein
Welcher Art?
Tragen Sie regelmaRig...
‘ Nylonwasche/Perlonstrumpfhosen Mieder Leibbinden
Treiben Sie Sport? Welchen?
Wie ist ihr Fernsehkonsum (einschlieRlich Videofilmen)?
1-4 Std /Woche 5-8 Std /Woche
1 Std tagl. | 1-2 Std. tagl. 2-3 St. tagl. 3-4 St. tagl.

mehr, ndmlich

Spielen Sie Videospiele/Gameboy oder dhnliches?

Wenn ja, wie lange pro Tag im Durchschnitt? Stunden taglich.

Wie viele Stunden taglich verbringen Sie vor dem Computer? Stunden téaglich; privat/beruflich

Ich bedanke mich fiir Ihre Mitarbeit! Karen Dittner






