.. Anamnesebogen

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:
Blasse

O

O Schlafstérungen
O Schwindel

O Kalte Hénde/ FiiBBe
O Appetitlosigkeit
O

Riickenschmerzen

Kreislauf:
O Schmerzen in der Brust

O Schwindel

Atmung:
O Asthma

O Atembeschwerden

Verdauung:
O Bauchschmerzen

O Bauchgeriusche
O Vollegefiihl

© O o o o o

Abgeschlagenheit
Luftnotattacken
Konzentrationsschwéche
Hitzeempfindlichkeit
spontaner Schweilausbruch

Infektionsanfalligkeit

O Herzklopfen

O Bewusstlosigkeit

@)

o O

Husten

Infektanfilligkeit

Ubelkeit
Blahungen
Aufstofen

O Medikamente
O Vorerkrankungen
O Unfille

O Erkrankungen in der Familie

O Antriebslosigkeit O schnell erschopft

O Nervositit / Unruhe O Herzklopfen

O Windempfindlichkeit O Kailteempfindlichkeit
O geschwollene Hinde/FiiBe O Taubheit in Hiinden/ FiiBen
O Nachtschweil3 O Briichige Nagel

O Schweregefiihl Kopf /Beine

O Brustbeklemmung O Engegefiihl in der Brust
O Krampfadern O Blutdruck

O Auswurf O Heuschnupfen

O Nase lduft / zu O

O Erbrechen O Sodbrennen

O Durchfall O Verstopfung

O Druckgefiihl im Oberbach O Hamorrhoiden



Stuhlgang:
O wie oft am Tag O zu hart O erbsenartig O zu weich / breiartig
O sehr dunkel O sehr hell O stark Geruch O Verstopfung

O schleimig / klebt am Klo O unverdaute Nahrungsreste O

Fliissigkeit:

Durst: Getrinke:

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

O Farbe hell() dunkel() O reichlich O spirlich Geruch stark() neutral ()
O hédufig Wasserlassen O Schmerzen Ja() Nein() O Nachts Wasserlassen: Ja() wie oft: Nein()

O haufig Blasenentziindung( ) O Prostata Beschwerden:

Odeme in den Hinde() Beine() FiiBe() Augen() Knocheln() Gesicht() Wo noch:

Schwitzen: viel()  gar nicht() tags( ) nachts( ) warm( ) kalt( ) Spontan( )
bei Aufregung() Geruch stark() neutral () Wo?

Ernihrung:
Appetit Ja() Nein() (0] Mahlzeiten/Tag O regelmiBig Ja() Nein() O Esssucht
Geschmacksrichtung Vorlieben O salzig O sauer O scharf O siB O bitter
Suchtmittel: O Kaffee O Tabak O Alkohol O andere
Lebensmittel: O Milchprodukte O Rohkost O Fertigprodukte O
Bewegungsapparat:
Korperliche Aktivitat: mal in der Woche, was?
Befindlichkeitsstorungen: O Taubheitsgefiihle O Zuckungen /Lihnungen O Kriampfe
O Entziindungen O Briiche O Muskelschwiche
O Gelenkdeformationen O Nachts heile File/Hénde O Nachts unruhige Beine
Schmerzen haufig 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 0
Sinnesorgane:
Augen O Augenschmerzen O Juckende / trockene Augen O Gerdtete 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 Kariesanfilligkeit
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
Haare O stark Haarausfall O trockene Haare O fettige Haare O briichig



Haut O Hautausschlag O Sonnenempfindlichkeit O Juckreiz

O trockene Haut O fettige Haut O Akne
O schnell blaue Flecken O schlechte Wundheilung 0O
Nigel O briichig O mit Rillen O mit weiBe/schwarze Verfirbung

Sexualitat:
O Unlust Ja() Nein() O ImpotenzJa() Nein() O Trockenheit Ja() Nein() O Unfruchtbarkeit

Gynikologie:
Allgemein: O dauernd Vaginalausfluss O Gebéarmuttersenkung O Myome/Zysten/Polypen
Menstruation: O unregelmifig O zustark( ) zu schwach() O Farbe hell( ) dunkel( )
O mit Blutkliimpchen O Zwischenblutungen O Brustspannung
O Schmerzen vor( ) wahrend () 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 Konzentrationsschwiache O depressiv. O schnell traurig O launisch O nervos
O schnell aufgeregt O schreckhaft O éangstlich 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( )
O Arbeiten zu viel O Leiden Sie unter Stress
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
O morgens bestimmte Uhrzeit aufwachen Wie viel Uhr?
Temperatur:
Korpergefiihl allgemein Tags: O kalt O heil3 O normal O wo?
Nachts: O kalt O heiB O normal O wo?
Getrdnke Vorlieben: O heil3 O warm O kiihl O kalt
Jahreszeit Vorlieben: O Frihling O Sommer O Herbst O Winter

Bitte markieren Sie Ihre Schmerzstelle:

=) 1B g

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 flr 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 fur Ihr Verstandnis und Ihre Ricksicht.



