A“gcmeinmeclizjnischc Praxis am Homi:urg

Akupunk‘cur « Reisemedizin Ge]bﬁeberimpfste”e * Naturheilverfahren r“loméopathie
Eméhrungsmedizin . Gesunclheitsncérderung und Pravention

PATIENTENFRAGEBOGEN

Danke, dass Sie uns lhr Vertrauen schenken. Wir freuen uns darauf, Sie zu behandeln. Je mehr wir von
Ihnen wissen, desto einfacher und sicherer ist die Behandlung. Bitte flillen Sie diesen Fragebogen so gut es
Ihnen maoglich ist aus. Unverstdndliche Fragen lassen Sie einfach weg. Wir kénnen sie gerne zusammen im
Gesprach klaren.

Name, Vorname Geburtsdatum

Strale PLZ/Ort

Beruf Beschaftigt bei

Tel. (privat) Tel. (geschaftlich)

Personenstand [ alleine lebend O mit Partner und oder Kindern lebend [ verwitwet
Hobbys

Ich wiinsche mir von meiner Hausarztpraxis

Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein? [ Nein OJa

Name Dosis Omorgens  Omittags Clabends Ozur Nacht
Name Dosis Omorgens  Omittags Clabends Ozur Nacht
Name Dosis Omorgens  Omittags Clabends Ozur Nacht
Name Dosis Omorgens  Omittags Clabends Ozur Nacht
Name Dosis Omorgens  Omittags Clabends Ozur Nacht
Name Dosis Omorgens  Omittags Clabends Ozur Nacht
Name Dosis Omorgens  Omittags Clabends Ozur Nacht
Sonstige

Beeintrachtigungen Behinderungen Grad

Schwerbehinderung

Minderung der Erwerbsfihigkeit [

Unfalle Welche?
Hatten Sie folgende Kinderkrankheiten? Masern O
Roteln O
Windpocken O
Mumps O
Operationen? Keine [ Blinddarm O
Mandeln O
Sonstige
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Leiden Sie an folgenden Krankheiten oder Krankheitsfolgen?

Im Folgenden sind Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefiihrt. Wenn eines der Beispiele zutrifft, unterstreichen Sie es bitte.
Dann schéatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in Threm Alltagsleben beeintrachtigt sind. , 0 bedeutet, Sie

erleben keine Beeintrachtigung, ,,3“ besagt, dass sie eine starke Beeintrachtigung erleben.

Bosartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs O
keine Beeintrachtigung starke
Welche Erkrankung: [0] [1] [2] [3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks 0O
2.B. Epilepsie, Multlple Sklerose, Parkinson, Schlaganfall, Nervenlahmung, keine Beeintréchtigung starke
Polyneuropathie
e [0] [1] [2] 3]
Erkrankungen der Atemwege O
z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, ) keine Beeintrﬁchtigung starke
Zustand nach Pneumothorax, Tuberkulose, Lungenentziindung
o [0] [1] [2] 3]
Erkrankungen von Herz und Kreislauf
z.B. Koronare Herzkrankheit, Herzrhythmusstérungen, Herzschwache, O
Herzklappenfehler, H_erzschrlttmacher, keine Beeintrﬁchtigung starke
Bluthochdruck, Arterienverkalkung, Aneurysma,
Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose, Embolie (0] (1] (2] (3]
Andere:
Magen-Darmerkrankungen
z.B. Magenschleimhautentziindung, Sodbrennen, Refluxkrankheit, Magengeschwiir, O
Zwélffingerdarmgeschwiir, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Himorrhoiden, Zustand | keine Beeintrachtigung starke
nach Magen-Darm-Blutung, Verstopfung, chronischer Durchfall, [0] [1] [2] [3]
Andere:
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise O
z.B. Hepatitis, Leberzirrhose, Gallenkoliken, Bauchspeicheldrisenentziindung keine Beeintréchtigung starke
Andere: [0] (1] (2] (3]
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnrohre) oder
Geschlechtsorgane o
z.B. Nierenschwdche, Blasenentziindung, Blasenschwdche, Endometriose, keine Beeintridchtigung starke
Sexualstérungen, Nierensteine, ProstatavergréRerung [0] [1] [2] [3]
Andere:
Stoffwechsel-Erkrankungen 0
z.B..Zuck"erkrankhe|t, Fettstoffwechselstorung, Harnsaureerhéhung, Gicht, keine Beeintrﬁchtigung starke
Schilddriisenerkrankungen
ore: [0] [1] [2] [3]
Hauterkrankungen O
2.B. Schuppenflechte, Nesselsucht, Ekzem, WeiRkfleckenkrankheit (Vitiligo) keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0] (1] (2] (3]
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes
z.B. Ischias, Bandscheibenvorwdélbung, Bandscheibenvorfall, Chronische O
Polyarthritis, Morbus Bechterew, Skoliose, Osteoporose, Arthrose von Knie, Hiift- keine Beeintrachtigung starke
oder Schultergelenk, Zustand nach Knochenbruch [0] [1] [2] [3]
Andere:
Seelische Leiden
z.B. Depression, schwere Angstzustande, Panikattacken, Magersucht, Ess- O
Brechsucht (Bulimie), Esssucht (Binge-eating-disorder), chronische Miidigkeit und keine Beeintrachtigung starke
Erschopfung, Sucht oder Abhangigkeit, Psychose [0] [1] [2] [3]
Andere:
Augenerkrankungen O
z.B. gbrijlrller Star (Glaukom), grauer Star (Katarakt), Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit, keine Beeintrichtigung starke
Lesebrille
Ao [0] [1] [2] 3]
Ohrenerkrankungen O
z.B. Tinnitus, Schwerhérigkeit, Taubheit, keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0] (1] (2] (3]
Andere Erkrankungen O
keine Beeintrachtigung starke
[0] (1] (2] (3]
Risikofaktoren O
z.B. Blutgerinnungsstérung, Hepatitis, HIV keine Beeintrachtigung starke

Andere:

[0]

(1] (2]

3]

Im Sauerbrod 16 » 66123 Saarbriicken « @ 0681-31638 * www.meine-praxis.com




Allergien

Familien-
vorgeschichte

Vegetative
Anamnese

Psychische
Situation

Zigaretten

Alkohol

O Nein

Penicillin O
Aspirin - ASS O
Pflaster O
Pollen O
Tierhaare O
Hausstaubmilben O
Metalle O
Nahrungsmittel O

Sonstige

Wenn ja, welche?

0 Ja (Wenn ja, welche?)

Bluthochdruck

Blutzuckerkrankheit O

Fettstoffwechsel O

Herzinfarkt O

Asthma O

Krebs O wenn ja, welcher?

Sonstige

Durst O Normal O Vermehrt O Vermindert

Appetit O Normal O Vermehrt O Vermindert

Stuhlgang O Normal [ Verstopfung [ Durchfall

Wasserlassen O Normal [ Schwierigkeiten [ Inkontinenz

[0 Nachts ofter als 1 - 2 mal

Gewicht [J Konstant O Zunahme 0 Abnahme
Kilogramm in Monaten

Schlaf O Normal

Schlafstorung:

Mir ist sehr oft kalt

Mir ist sehr oft warm

Ich schwitze libermaBig

Ich habe oft Kopfschmerzen

Ich fiihle mich gestresst

O Einschlafen

OoOooan

O

Ich fiihle mich Gberwiegend wohl und zufrieden [J

O Nein O Ja

O Nein O Ja

Wenn ja, wie viele am Tag?

O Durchschlafen

Seit wann

Wenn ja [ Taglich

Was?

O Ab und Zu

Wie viel?
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Bei Patientinnen

Schwangerschaften O
Geburten O
Antibabypille / Hormonersatz in den Wechseljahren O
Monatsblutungen RegelmaRig O Nein O Ja
Schmerzhaft [J Nein O Ja
KoérpergroBe (in cm) Gewicht (in kg)
Ich besitze Impfschutz gegen Tetanus O
Diphtherie O
Polio O
Tuberkulose O
Masern O
Mumps O
Roteln O
Windpocken O
Hepatitis A O
Hepatitis B O
FSME O

Wann war der letzte Check-up

Letzte Réntgenuntersuchung Herz/Lunge war wann? Monat/Jahr nie OJ
Letzte Darmspiegelung war wann? Monat/Jahr nie OJ
Letzte Magenspiegelung war wann? Monat/Jahr nie OJ
Letzte Mammographie war wann? Monat/Jahr nie OJ
Letzte Echokardiographie (Herzultraschall) war wann?  Monat/Jahr nie ]
Letzter Gyndkologie/Urologie Check-up war wann? Monat/Jahr nie ]
Letzter Zahnarzt Check-up war wann? Monat/Jahr nie ]

Uns interessiert es, wie Sie zu uns kamen
O durch Empfehlung von:
[ Telefonbuch
[J Sonstiges

Privatpatienten
Ich bin versichert bei:

Rechnung soll geschickt werden an:

Vielen Dank, dass Sie sich fur die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. lhre
Antworten werden von uns selbstverstandlich streng vertraulich behandelt.
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