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Angaben zur Person

Nachname e

Vorname

Geburtsname ..o, Geburtsdatum .....oooveeiii e,
WOhNOIt UNA PLZ ettt ettt ettt ettt e e st e st e e sbbee s bt e e sabeeesabeeenaes
R} - < PP PSP
Telefonnummer e

KranKenKasse e st e e s e e st e e b bt e st e e sbe e e aabeeesareeean

GroBe s Gewicht s

Anamnese (griechisch Erinnerung) = Vorgeschichte
Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

der ausgefillte Anamnesebogen gibt mir die Moglichkeit vor dem ersten Gesprach mit lhnen mir
schon Gedanken machen zu kénnen und Zusammenhange zu erkennen.

Es ist durchaus moglich, dass Fragen mit aufgefiihrt sind, die Sie nicht beantworten kénnen oder
mochten. Alle Angaben sind natdrlich freiwillig, aber es ist ein erster Schritt fir eine
Zusammenarbeit.

Die Auflistung von Symptomen soll fiir Sie eine Unterstiitzung sein, um auf Verdnderungen lhres
Korpers aufmerksam zu werden oder auch die Beschreibung zu erleichtern.

Fehlen die fur Sie zutreffenden Angaben, ergdnzen Sie sie bitte in den Leerzeilen, gerne auch auf
einem extra Blatt mit Nennung der entsprechenden Ziffer.

Zutreffendes bitte ankreuzen.

Den ausgefiillten Anamnesebogen kdnnen Sie direkt per E-Mail an info@rhythmisches-erleben.de
senden oder per Post an meine oben genannte Adresse.
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1) Welche Aushildung haben SIE? et e e e e e e e e e s araaaeaeee s
2) Welchen Beruf Giben Sie @US? et ee e e e e e e e e e et e e e e e e tt e e e e e nnrae s
3) Welche Arbeitszeiten haben Sie? ...t e
4) Arbeiten Sie im Schichtdienst? [[Jia [nein

5) Haben Sie zur Zeit Schmerzen? I:lja I:l nein

5a) Wo haben Sie Schmerzen?

5d) Wie wiirden Sie den Schmerz beschreiben?

Dakut Dchronisch Danhaltend Dschubweise Dvereinzelt

5e) Nimmt der Schmerz zu? [ ja [_]nein
|:|an Starke und/oder DHéufigkeit
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5f) Wie wiirden Sie die Art des Schmerzes beschreiben?

Dstechend Dbohrend I:lziehend I:lbrennend

5g) Steht der Schmerz in Zusammenhang mit bestimmten
[ ]Tatigkeiten

bei welchen?

[]korperlichen Belastungen

bei welchen?

I:ldem Wetter

|:| heiRem Dfeuchtem Dtrubem

[ ]JAufregung [ ]JAufenthaltsort [ ]Nahrungsaufnahme
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5h) Haben Sie schon etwas gegen die Schmerzen unternommen? |:|ja Dnein
[ ]Medikamente

welche?

tritt dadurch eine Besserung ein? [ Jia []nein

[ ]Arztbesuch [ ]Krankenhausaufenthalt [ ]Rontgen
[ JMRT []Physiotherapie

Bitte Medikamentenplan und Befunde in Kopie beifiigen.
6) Nehmen Sie Medikamente?

Falls bei 5h) "ja": weitere Medikamente? [ Jja [ ]nein

welche?

Bitte Medikamentenplan in Kopie beifiigen.

7) Nehmen Sie Nahrungsergénzungsmittel? [ ]ja [ ]nein

welche? in welcher Dosierung?

8) Wurden bei lhnen Erkrankungen diagnostiziert? [ ]ja [ ]nein

welche?

Bitte Befunde in Kopie beifiigen.




O Praxis fiir Naturheilkunde
A~ Heilpraktikerin Sabine Waegner

Heilpraktikerin Sabine Waegner * Altendorfer Strale 17 * 92540 Altendorf

9) Sind bei Ihnen Allergien bekannt? [ Jja [ ]nein

welche?

10) Wurden bei Ihnen weitere Untersuchungen durchgefiihrt? Dja |:|nein

welche?

[ ]Blutabnahme [ ]Allergietest

Bitte Befunde in Kopie beifiigen.
11) Sind bei Ihnen Stoffwechselerkrankungen bekannt? |:|ja Dnein
welche?

|:|SchilddrUsenunterfunktion |:|Schilddr[]senijberfunktion
[ ]Diabetes mellitus Typ | [ ]Diabetes mellitus Typ I
|:| Fettstoffwechselstérungen (z.B. Erh6hung des Cholesterinwertes)

|:| Gicht

12) Bestehen bei lhnen Schwankungen im Hormonhaushalt? Dja Dnein

im Zusammenhang mit

[ ]Verhitungsmitteln [ ]Schwangerschaft [ JWechseljahren
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13) Wie ist Ihr Zahnstatus?
Haben Sie

[ ]Fillungen []implantate

14) Sind Sie Raucher?  [T]ja [ ]nein
Wie viele Zigaretten rauchen Sie taglich? ...l

Rauchen Sie nur in bestimmten Situationen?

15) Waren Sie Raucher? [ ]ja [ _]nein

Seit wann rauchen Sie nicht mehr?

17) Rauchen Sie Marihuana? [ Jia []nein

Praxis fiir Naturheilkunde
Heilpraktikerin Sabine Waegner
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18) Nehmen oder nahmen Sie Drogen? [ Jia []nein

welche?

19) Trinken Sie Alkohol?  []ja [ ]nein

[ ]serne

wie oft?

20) Sind lhnen Hautverianderungen aufgefallen? |:|ja |:|nein

[]Schwellungen [ ]Rétungen [ JAusschlage
[]Verfarbungen [ ]Geschwiire [ ]Unreinheiten
[ ]trockene Bereiche [ ]Jvermehrte Behaarung [ ]Haarausfall
[ ]uckreiz [ ]Nagelveranderungen
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21) Wie ist lhr Sehvermégen?

[ ]grille [ Jkurzsichtig [ ]Altersweitsichtigkeit
[ Jwie durch Schleier [ ]dunkle Punkte [ ]trockene Augen
[ ]Jtrénende Augen [ ]brennende Augen [ ]Doppelbilder

DGerférbung des weilRen Bereiches

22) Wie ist lhr Horvermégen?

Tragen Sie ein Horgerat? [ ]ja [_]nein

Horen Sie Gerdusche? [[Jia []nein

[ ]pfeifend [ ]dréhnend [ prummend

23) Gibt es Auffilligkeiten im Blut- und Herz-Kreislauf-System? Dja Dnein

DHerzrasen

[ ]nachts [ ]bei Belastung
[ ]Herzstolpern

[ ]nachts [ ]bei Belastung
[ ]Engesgefiihl in der Brust

[ ]bei Belastung [ Johne Belastung
DAtemnot

[ ]bei Belastung [ Johne Belastung
DSchweIIungen der Beine

[ ]abends [ ]nach langem Stehen []immer
[]Schwindel [ ]blaue Lippen []Blutungsneigung
[ ]Nasenbluten [ ]Blaue Flecken [ ]infektanfalligkeit

|:|blass werden von Fingern oder Zehen
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24) Gibt es Auffilligkeiten im Atemsystem? [ Jja [ ]nein

[]Schnupfen [ ]haufiges Niesen [ ]laufende Nase
[ Jtrockene Nase [ ]Heiserkeit []Reizhusten
[ ]JHusten ohne Auswurf
[ JHusten mit Auswurf
[ kah [ ]slasig [ ]eelb
[ Jerin [ ]rotlich [ ]braunlich

Atemnot
[ ]beiBelastung [ Johne Belastung

25) Gibt es Auffilligkeiten im Verdauungssystem? [ ]ja [ ]nein

[ ]Appetitverlust [ ]Appetitsteigerung [ ]trockener Mund
[ ]Jvermehrter Speichelfluss [ ]AufstoBen [ ]Sodbrennen
[]Vollegefiihl [ ]Schluckbeschwerden []Blahungen

[ ]Bauchkrémpfe []Durchfall [ ]Verstopfung

[ ]Wechsel Durchfall/Verstopfung [ ]Ubelkeit

[ ]Erbrechen

[ ]schwallartig [ Jeelbgriin [ Junverdaute Nahrung

26) Wie wiirden Sie Ihren Stuhl beschreiben?

[ JunregelméRig
[ ]reselmaRig

[ ]vor dem Frihstiick [ ]nach dem Kaffee [ ]je nach Terminen
Beschaffenheit:

[ ]geformt [ ]weich [ ]flussig [ ]Jwechselnd
Farbe:

[ Jnormal [ ]schwarz [ ]lehmfarben

Dsichtbare Blutbeimengungen Dsichtbare Blutauflagerungen
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27) Wie wiirden Sie lhren Urin beschreiben?

|:|hell Dkonzentriert Dtrub Dklar
Farbe:
|:| bierbraun |:| rétlich

28) Wie ist Ihr Sexualverhalten?

|:|kein Partner Dfester Partner Dwechselnde Partner

29) Sind Erkrankungen in der Familie bekannt? [ Jja [ _]nein

[ ]Herz-Kreislauf-Erkrankungen [ ]Darmerkrankungen [_]Tumore
[ ]Schilddrisenerkrankungen []Depressionen [ ]Krebs

|:|Demenz |:|Diabetes
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32) Sind lhnen Verdanderungen aufgefallen, die das allgemeine Wohlbefinden beeintrachtigen?

[ Jia []nein

[ ]Bewegungseinschrankungen [ ]Leistungsschwache [ JMudigkeit
[ ]Kalteempfindlichkeit [ Jwarmeempfindlichkeit [ ]unruhe

[ ]Gewichtszunahme [ ]Gewichtsabnahme [ ]HeiRhunger
[]vermehrtes Durstgefuhl []Alkoholunvertraglichkeit

33) Bemerken Sie Gedankengénge, die sich immer wieder in den Vordergrund dréngen?

[[Jia [nein

DArbeitssteIIe |:|Familie |:|Finanzen

34) Wie ist lhr Schlafverhalten?

[ ]feste Zubettgehzeiten [ ]Nachtschweif [ ]Einschlafstérungen [ ]Tagesmudigkeit
DDurchschIafstbrungen

durchschnittliche Schlafdauer? .........cccccvvvviinninn. Stunden
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37)Was belastet Sie?

40) Haben Sie soziale Kontakte?

|:|Fami|ie |:|Freunde |:|Verein

vor der Corona-Krise

41) Wie sind lhre familidren Umstande?

[]Single [ ]Kinder [ ]Pflege der Eltern
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42) Welche Ziele haben Sie?
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Beiblatt
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