Anamnesebogen

7
&= Praxis filr Naturheilkunde &
Erfahrungsmedizin

Praxis fUr Naturheilkunde & Erfahrungsmedizin
ganzheitlich & individuell

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bitte nehmen Sie sich Zeit und fullen den Fragebogen so genau wie moglich aus. Erscheint
Ihnen die eine oder andere Frage unwichtig fir Ihr Anliegen - es hilft auch mit diesen
Angaben lhre Behandlung genau auf Sie abzustimmen.

Alle Inre Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt.

Name:

Vorname:
StraBe:
PLZ, Ort:

Tatigkeit:

Tel. tagsUber:

Tel. abends:

E-Mail:

Geburtstag:

Familienstand + Kinder:

Gewicht: KorpergréBe:

Privat-/Zusatzversicherung fUr Heilpraktikerkosten (welche):

Beihilfe: ja / nein

Anleitung

Bei einer Aufzdhlung von Beispielen genugt es, diese zu unterstreichen, sofern diese
zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten.
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Was ist Ihr Wunsch an mich? Fur welche Beschwerden winschen Sie sich eine Besserung?

Was war unmittelbar (einige Tage bis wenige Wochen) vor dem ersten Aufireten lhrer
jetzigen Beschwerden? z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation,
Verdnderungen in Beruf oder Privatleben, Hautausschldge, Medikamente, Digten,
Zahnbehandlungen etc.

Womit bringen Sie Ihre Beschwerden in Verbindung?

Gibt es Befunde / Untersuchungen / Rontgenaufnahmen / bisherige oder parallele
Behandlungen dieser Beschwerdene Welche?
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Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit oder regelmaBig ein? Dosierung?

Medikament bitte zum Ersttermin mitbringen (auch Nahrungsergdnzungsmittel, Hormone
etc.)

Essen Sie nach bestimmten Ernahrungsrichtlinien? Diaten? Welche?

Was und wie viel trinken Sie pro Tag?

Trinken Sie Alkohol? Was und wie viel2

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?
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Nehmen Sie Drogen / Stimulantien? Was und wie viel?

Machen Sie Sport, wie oft, welche Sportart Uben Sie aus?

Wie viele Stunden schlafen Sie? Wann gehen Sie normalerweise zu Bett, wann stehen Sie
auf?

Wie ist Ihr Schlaf? Leiden Sie an Schlaflosigkeit, hdufigem Erwachen (Uhrzeit),
Einschlafstérungen, Sprechen im Schlaf, Unruhe in den Beinen, heiBe/schwitzige FUBe,
Z&hneknirschen?

Schlaofen Sie tief und schlafen Sie durch?2

Sind bei lhnen Allergien bekannt? z.B. Pollen (wann), Medikamente, Nahrungsmittel,
Sonstiges
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Welche (Auffrisch-)iImpfungen haben Sie bekommen (Datum)? Bitte Impfausweis
mitbringen.

Gab es Reaktionen auf Impfungen? z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

Masern, Mumps, Roételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderldhmung

(Polio), Malaria, Salmonellose, Ruhr, Pfeiffersches Drusenfieber, Gonorrhde (Tripper), Syphilis,
Tropenkrankheiten, Tuberkulose. Andere Infektionskrankheiten?

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Falls ja,

haufig, selten, Stirn-Augen-Schldfen-Hinterhaupt, morgens, abends;
halbseitig - links - rechts — beidseitig

Haben oder hatten Sie Beschwerden / Erkrankungen / Verletzungen? Welche Bereiche des
Korpers? Bitte geben Sie auch an, wann und woran Sie operiert worden sind.
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Psyche / Nervensystem: Nervenzusammenbruch, Depressionen, Burnout

Welche Krankheiten sind lhnen in Ihrer Familie bekannt? Eltern, GroBeltern, UrgroBeltern,
Geschwister? z.B. Krebs, Tuberkulose, Psychische Erkrankungen, Geschlechtskrankheiten,
Herzkrankheiten, GefaBkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Diabetes, Rheuma, Nierensteine,
Gallensteine, Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migréne.

(wer/wann/was?)

Geschwister:

Eltern:

GrofBeltern:

UrgroBeltern:
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Die folgenden Fragen beschdaftigen sich mit emotionalem Stress, lhrer Alltagssituation und
Lebensumstanden

Leiden Sie unter Angsten? Alleinsein, Dunkelheit, Hdhenangst, Krankheiten etc.
Sind Sie oft reizbar?

Leiden Sie unter anhaltendem Kummer?

Haben Sie eine Partnerin, einen Partnere Wie zufrieden sind Sie mit der Situation?2

Wie wurden Sie Ihre sozialen Kontakte beschreiben? (z.B. gut, gesellig, lieber alleine, fuhle
mich isoliert, gut eingebunden, unzufrieden)

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer beruflichen Situation?

Gab oder gibt es Stress im Berufsleben / Ausbildung / Studium (auch durch Arbeitslosigkeit,
Mobbing etc.)

Gab es frGhe oder pldtzliche Todesfdlle oder Selbsttdétungen in der Familie oder im engeren
Umfeld?

Hdausliches Umfeld: Wie ist Inre Wohnsituation? z.B. alleine / Familie / WG, laut/ ruhig, zu eng,

HauptverkehrsstraBe, fUhle mich wohl /nicht wohl etc.

Gibt es dort, wo Sie sich oft aufhalten (z.B. zu Hause, Arbeit, Wochenendhaus) Belastungen
durch Schimmel, Larm, Abgase, Rauch, Chemikalien, AusdUnstungen, Elektrosmog?

Haben Sie erganzende Anmerkungen, die fir Sie wichtig sind?
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Chronologie lhrer Krankengeschichte:

Bitte erfassen Sie stichwortartig und mit Jahreszahl alle bisherigen Erkrankungen und
Operationen, die Sie durchgemacht haben.

Chronologie der wichtigsten Ereignisse:

Bitte geben Sie stichwortartig und mit Jahreszahl alle wichtigen Ereignisse in Ihrem Leben an
(von Umzug bis Trennung. Beziehungsbeginn, Todesfalle, Geburten, Arbeitswechsel,
Schulwechsel, alles was Sie als einschneidend empfunden haben).

Datum: Unterschrift des Patienten:

Herzlichen Dank fUr Ihre Mitarbeit!

Maria Luttmann-Welle
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