Name: Grosse:
Vorname: Gewicht:

Geb. Datum: Familienstand:
Strasse: Kinder/Alter:
PLZ./Ort: Beruf:
Telefon: E-Mail:
Hauptbeschwerden:

Andere Beschwerden:

bisherige Therapie:

Medizinischer Zustand: (Betreffendes bitte ankreuzen)
O Allergie/Unvertraglichkeiten
O jetzige Erkrankungen
O Operationen
O Impfungen

Allgemeine Symptome:

O Blisse O Abgeschlagenheit

O Schlafstérungen O Luftnotattacken

O Schwindel O Konzentrationsschwiche
O Kalte Hande/ Fiif3e O geschwollene Hiande/Fiifie
O Hitzeempfindlichkeit O spontaner Schweifausbruch
O Riickenschmerzen O Infektionsanfilligkeit
Kreislauf:

O Schmerzen in der Brust
O Schwindel

O Herzklopfen

O Bewusstlosigkeit

Atmung:

O Asthma O Husten

O Atembeschwerden O Infektanfalligkeit
Verdauung:

O Bauchschmerzen O Ubelkeit

O Bauchgerdusch O Blahungen

O Darmluft O harte Stiihle

o

o

O Medikamente
O Vorerkrankungen
O Unfille

O Erkrankungen in der Familie

Antriebslosigkeit O schnell erschopft
Nervositit O Herzklopfen
Windempfindlichkeit O Kailteempfindlichkeit
Taubheit in Hinden/ FiilBen O Appetitlosigkeit
Nachtschweif3 O Briichige Négel
Brustbeklemmung O Blutdruck
Krampfadern O

Auswurf O Heuschnupfen
Erbrechen O Sodbrennen
Durchfall O Verstopfung
weiche Stiihle O Hamorrhoiden



Fliissigkeit:
Durst:

O Ja() Nein() O Kalt() Warm() Hei() O Pro Tag Liter O Alkohol( ) Kaffee( )
Urin:

O Farbe hell() dunkel() O Schmerzen Ja() Nein() O Nachtswasserlassen: Ja() Nein() wie oft:

Ernihrung:
Appetit Ja() Nein() O _ Mabhlzeiten/Tag O regelmiBig Ja() Nein() O Esssucht
Geschmacksrichtung Vorlieben O saltzig O sauer O scharf O siB O bitte
Suchtmittel: O Kaffee O Tabak O Alkohol O andere
Bewegungsapparat:
Korperliche Aktivitdt: ____ mal in der Woche, was?
Befindlichkeitsstorungen: O Taubheitsgefiihle O Zuckungen O Kriampfe
O Lidhmungen O Schwellungen O Muskelschwiche
O Gelenksdeformationen =~ O Briiche O Entziindungen
Schmerzen héufig O Kopf O Nacken O Schulter O Riicken O Arm O Ellenbogen
O Hand O Handgelenk O Finger O Hiifte O Bein O Knie
O FuB O Zehen o
Sinnesorgane:
Augen O Augenschmerzen O Juckende / trockene Augen O Geroétete Augen
O Sehkraft vermindert O Punkichen fliegen vor den Augen O Nachtblind
O Grauer Star O Griiner Star O
Ohren O Ohrenschmerzen O Ohrensausen / Tinnitus O Horverlust
O Drehschwindel O Gleichgewichtsstorungen 0O
Mund O Zahnfleischbluten O Zahnschmerzen O Kariesanfalligkeit
O Amalgan O Mundtrockenheit O Aphten
O Lippen- Herpes O Mundgeruch O Mundgeschmack
Nase O Niesanfille O Blutung O Verstopfung
O Schnupfen O Sinusitis 0
Hals O Halsschmerzen O Heiserkeit O KloB im Hals
Haut O Hautausschlag O Sonnenempfindlichkeit O Juckreiz
O trockene Haut O fettige Haut O Akne
O schnell blaue Flecken O schlechte Wundheilung (0]
Haare O stark Haarausfall O trockene Haare O fettige Haare O briichig
Nagel O briichig O mit Rillen O mit weile/schwarze Verfirbung



Anamnesebogen 3

Urologie:
Ausscheidung O héaufig Wasserlassen O héufig Harndrang O Schmerz bei Wasserlassen
O reichlich O spérlich O Nachts Wasserlassen O Urin Farbe Geruch
Harnwegserkrankungen / Prostata Beschwerden:
Odeme in O Hinde O FiiBe O Augen ¢}
Schwitzen O tags O nachts O spontan O bei Aufregung O Wo?
Gynikologie:
Allgemein: O dauernd Vaginalausfluss O Gebéarmuttersenkung O Myome/Zysten/Polypen
Menstruation: O unregelmiBig O zustark( ) zuschwach() O Farbe hell( ) dunkel()
O mit Blutklimpchen O Zwischenblutungen O Brustspannung
O Schmerzen vor( ) wihrend () in O Einnahme von Hormonen O
O Menopause mit Beschwerden
Schwangerschaft:
O wieoft? O mit Beschwerden? O Fehlgeburt O Kaiserschnitt
O versucht Schwangerschaft zu werden seit
Psyche: O Konzentrationsschwidche O depressiv O schnell traurig O launisch O nervés
O schnell aufgeregt O schreckhaft O éngstlich O lustlos O weint oft
O griibeln zu viel O sorgen zu viel O seit wann:
Energiehaushalt:
O fit O miide an ganzen Tag( ) nur morgens() nur abends() besonders nach dem Essen( )
Schlafen: O gut O  Std./Tag O Storungen: einschlafen( ) durchschlafen( ) seit
O trdumen viel O unruhig O Tiefschlafen-Phase fehlt ~ O schnarchen O Zihne quietschen
Temperatur:
Korpertemperatur allgemein tags: O Kkalt O heil3 O normal O wo?
nachts: O kalt O heil3 O normal O wo?
Getrénke Vorlieben: O heiB O warm O kihl O kalt
Jahreszeit Vorlieben: O Frihling O Sommer O Herbst O Winter

Bitte markieren Sie Ihre Schmerzstelle:

N/

Vielen Dank fiir Thre Miihe!



Hinweis:

Preisliste*:

Erstanamnese (ca. 60 Minuten): 70 €
Therapieeinzelsitzung (60 Minuten): 70 €

Einzelsitzung (90 Minuten): 105 €

* Die Kosten werden von den Krankenkassen in der Regel nicht tibernommen und sind
daher privat zu tragen

Absageregelung:

Ihre gebuchten Termine sind fest flir Sie eingeplant, damit ich genligend Zeit
flr Sie reservieren kann.

Bei Absagen einen Tag vorher bitte ich um Verstandnis, dass 70% des
Honorars berechnet werden.

Bei Absagen am selben Tag wird das volle Honorar von 100% fallig.

Herzlichen Dank fir Ihr Verstandnis und Ihre Ricksicht.

Qijia Pang-Riebold Telefon: 0152 0869 7480 Commerzbank
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