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Bitte flllen Sie diesen Bogen sorgfaltig aus. Damit ermdglichen Sie uns einen ganzheitlichen Blick aus Sicht der
funktionellen Medizin. Bitte geben Sie uns zwecks Vereinfachung der Kontaktaufnahme, Terminerinnerung und des
Informationsaustauschs eine aktuelle Email Adresse an. Alle Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt
und werden nicht an Dritte weitergereicht.

Ich bin einverstanden, per Mail Giber anstehende Gesundheitsprophylaxe informiert zu werden sowie den Patienten

Newsletter des Therapiezentrum zu erhalten: JaO Nein O (Unterschrift)
Name, Vorname: Datum:
Stralle, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon Privat: Telefon Geschaft:
Telefon Mobil: Email:
Geb.Datum: Alter:

Krankenversicherung:
Gesetzlich 0 Beihilfe O

Privat [J: Versicherung: Tarif:

Private Zusatzversicherung fir HP [(J: Versicherung: Tarif:
Bei Kindern Giber wen versichert? Geb.Datum:
Hausarzt: Empfohlen durch:

Zahnarzt:

Gynakologe/Urologe:

Beruf:

Hobby:

Raucher [ Marcumar/Blutverdinner [ Herzschrittmacher [

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein (Welche Menge, wie lange):

Welche Nahrungsergdanzungsmittel nehmen Sie zurzeit ein:

(Bitte bringen Sie alle Medikamente im Original zum ersten Termin mit)

Nehmen Sie Hormone ein?

O Pille O Spirale O Hormonersatztherapie O Stabchen O Verhiitungsring O Sonstige
Wie lange schon? Wann war die letzte Einnahme?

Nehmen Sie die Pille durch?




Impfungen:

Impfkomplikationen:

Welche Erkrankungen sind lhnen in Ihrer Familie bekannt?

Haben Sie Kinder? Ja O Nein [0 Wenn ja, wie viele?

An welchen Beschwerden / Symptomen leiden Sie? Welche Operationen hatten Sie?

Kopf:

Zdhne (Wurzelbehandlungen, Implantate, Amalgam), Kiefer, Kiefergelenke:

Hals:

Brustkorb (z.B. Lunge, Herz, Speiserdhre, Brust):

Bauch (z.B. Magen, Darm, After, Leber, Milz, Bauchspeicheldriise):

Unterleib (z.B. Blase, Niere, Gebarmutter, Eierstocke, Prostata):

Nacken, Schulter:

Ricken, Wirbelsaule:

Arme, Hande:

Hufte, Knie:

Beine, FuRe:

Haut, Haare:

Gefalle:




Lymphe:

Hormonelles System:

Fur Frauen:
Bestehen noch Regelblutungen: Ja O Nein O Seit wann nicht mehr:
Wie lange ist lhr Monatszyklus: Tage

Bestehen wahrend der Regelblutung Beschwerden? (Bauchschmerzen, lange und starke Blutungen, depressive

Verstimmungen usw.)

Bekannte Allergien?
Lebensmittel:

Pollen, Milben, Hausstaub:

Kosmetika, Waschmittel:

Medikamente:

Metalle (Nickel, Quecksilber...):

Bienen/Wespen/Haustiere:

Andere:

Stuhlverhalten:
Tagliche Verdauung: Ja |:| Nein, wie haufig in der Woche:

Verstopfung [_] Durchfalle[ ] Bldhbauch[ ] Blahungen[ ] Sodbrennen [ ] Ubelkeit [_]

Ubersicht tber Ihre Erndhrung:

Sie erndhren sich vegetarisch D vegan D glutenfrei D anderes:

Haben Sie Unvertraglichkeiten auf bestimmte Lebensmittel? Nein |:| Ja D, unvertraglich auf:

Wie viel stilles Wasser trinken Sie pro Tag:
Sind Sie der Meinung das eine typgerechte Erndhrung fiir lhre Ziele wichtig wire? Ja O Nein O

KorpergroRe: Kérpergewicht:

Einschlafstérung |:| DurchschlafstbrungD Wachen Sie zu einer bestimmten Uhrzeit auf? Uhr
Wann gehen Sie zu Bett? Wann stehen Sie auf?
TagesmUdigkeitD Erschopfung |:| Konzentrationsschwache |:| Uberforderung |:| Traurigkeit |:|

Depressive Verstimmung |:| Unruhe/Nervositat |:| Angste |:|

Welche Beschwerden haben fir Sie Prioritat? Was ist Ihr Anliegen an mich? lhr Ziel?




Fragen Rubrik 1

Ist lhnen standig kalt? Frieren Sie schnell? (1 Ja L Nein
Ermiden Sie bei der kleinsten Anstrengung und fiihlen Sie sich matt und erschopft? (] Ja [ Nein
Fallt es Ihnen schwer, sich Gber einen langeren Zeitraum auf eine Sache zu konzentrieren? [J ja [J Nein
Hat Ihr Gedachtnis in der letzten Zeit stark nachgelassen und sind Sie leicht vergesslich? [ ja [ Nein
Leiden Sie an Haarausfall? [1Ja [Nein
Sind lhre Haare trocken, stumpf und briichig und Ihre Haut raus und schuppig? [ Jja U Nein
Ist Ihnen aufgefallen, dass Sie briichige Fingerndgel oder rillen in den Fingernageln haben? (] Ja [ Nein
Haben Sie das Gefuhl ,,wie Watte im Kopf“ zu haben (Brainfog)? [ Ja [J Nein
Haben Sie in letzter Zeit an Gewicht zugelegt, obwohl sie genauso viel essen und sich genauso

viel bewegen wie vorher? [ Ja [Nein
Ist Ihr Darm trige und leiden Sie des Ofteren an Verstopfung? (1 Ja [JNein
Ist Ihr Gesichtin letzter Zeit aufgedunsen und blass? [ sa U Nein
Haben Sie ein komisches Gefilihl beim Schlucken oder spiiren Sie eine Enge im Hals? [ Ja [J Nein
Wird lhre Stimme zusehends rau und heiser, ohne dass Sie an einer Erkdltung leiden? L] Ja U Nein
Spiiren Sie nachts ein Kribbeln in den Fingern oder Zehen? [J ja U Nein
Hat Ihre Libido abgenommen? L] Ja [ Nein
Wourde beilhnen ein erhéhter Cholesterinspiegel festgestellt? [J sa U Nein
Leiden Sie an zu niedrigem Blutdruck und einem zu niedrigen Pulsschlag? [ sa U Nein
Haben Sie 6fters Entziindungen, vor allem an den Extremitaten? Fihlen sich Ihre Gelenke steif

an oder haben Sie Karpaltunnelsyndrom? L] Ja [Nein
Leiden Sie unter Kérperschmerzen, Muskelschmerzen oder Nackenschmerzen / Verhartungen? (1 Ja [J Nein
Wurde bei lhnen Eisenmangel und/oder eine Anamie festgestellt? (1 Ja [J Nein

Fragen Rubrik 2
Werden lhreAugenbrauen diinner? [J sa [ Nein
Haben Sie seitlich an den Augenbrauen bemerkt das Ihnen die Haare ausfallen? [J sa [ Nein
Sind Sie standig nervos und leicht reizbar? L] Ja U Nein
Flhlen Sie sich zeitweise angstlich und depressiv? [J ja [ Nein
Zittern lhre Hande zeitweise? [ Ja L Nein
Fahlen eine innere Unruhe? [1Ja [J Nein
Fuhlen Sie sich haufig krank, ahnliche einer Grippe, haben aber weder Fieber noch andere Symptome? L] sa U Nein
Leiden Sie haufig unter Kopfschmerzen? [J ja U Nein
Haben Sie eine empfindliche Haut? [J ja [ Nein
Haben Sie HeiBhungerattacken? L] Ja U Nein
Sind Sie haufig nach Kaffeekonsum schlafrig? [J ja [ Nein
Mussen Sie haufig Harn lassen? [ Ja L Nein
Leiden Sieunter Durchschlafstérungen? [J ja [ Nein
Verschlechternsichin derletzten Zeit Ihre Allergiesymptome? L] Ja U Nein
Sind Sie Infektanfallig? [J ja [ Nein
Spuren Siehaufiger Herzklopfen? [J ja [ Nein
Haben Sie das Gefiihl das viele der hier aufgefiihrten Symptome nach 18 Uhr sich verbessern? [ Ja U Nein
Fragen Rubrik 3

Hat sich lhre Libido vermindert? [JJa U Nein
Leiden Sie unter Schmerzen in der Harnblase? (] Ja [ Nein
Leiden Sie unter einem Pramenstruellen Syndrom (PMS)? [1Ja [J Nein
Haben Siestarke Monatsblutungen? [ Ja U Nein
Beobachten Sie hdufig Schwellungen oder Wassereinlagerungen an den Extremitaten? U sa U Nein
Leiden Sieunter Bluthochdruck? [J Ja U Nein
Leiden Sie unter starken Hitzewallungen? [J ja [ Nein
Haben Sie einen unregelmaRigen Zyklus? L] ja [ Nein
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Temperaturprotokoll

Bitte fiillen Sie dieses Temperaturprotokoll nur aus, wenn es in lhrem Termin um Schilddriisenerkrankungen,
hormonelle Probleme, Nebennierenerkrankungen, Kinderwunsch, Wechseljahrsbeschwerden, Erschopfung,
Haarausfall, Entgiftung oder verschiedene diffuse Beschwerden geht.

NP T < Alter:.....oonne.. Startdatum: .....coeeevevinnee

Ich befinde mich gerade in der 1. Zyklushilfte O in der 2. Zyklushilfte O
Sonstiges (z. B. Eisprung, Regelblutung, FIEDEI USW.) ...cocioiiieiiiieicicscct ettt s sr et s n et

Bekannte Schilddriisenerkrankungen: ...........cceviceveneveeseeenreeecese e verrrrenen ST WANN
Bekannte NebennierenerkrankUNGEN ...ttt st s s s bbbt e e Seit wann:......coee...
Bekannte ENtgiftUNgSStOrUNGEN: ..o ettt sss st st ss st s esb st s st sns s s s s et s Seit wann:......ccoeuue.

Die Temperaturmessung gibt uns einen guten Hinweise tGber Ihre Thermoregulation. Die normale Kérperkerntemperatur
des Menschen liegt zwischen 36,3 und 37,4 Grad Celsius. Die Werte kdnnen uns einen Hinweis auf die Schilddriisenfunktion, die
Nebennierenfunktion, die hormonelle Regulation und die Entgiftungsfahigkeit geben.

BeachtenSie, dass die Einnahmevon bestimmten Medikamenten wie z. B. Pille, Schmerzmittel, Betablocker, Schilddrisen-
medikamente usw. die Messung beeintrachtigen. Spezielle bei Frauen kann es auch zu einem Temperaturanstieg mit dem
Eisprung kommen. Tragen Sie das bitte oben unter dem Punkt ,Sonstiges” ein.

Messen Sie die Temperatur oral (unter der Zunge), am besten mit einem Basalthermometer. Bewegen Sie das Thermometer
wahrend der Messung nicht unnétig, das fihrt sonst durch die verstarkte Durchblutung des Mundraums zu erhéhten Werten.
Die erste Messung sollte direkt nach dem Aufwachen erfolgen. Darum sollte das Basalthermometer griffbereit liegen.

Messen Sie 3 Minuten ihre Temperatur und tragen Sie diese in die Tabelle mit einem ,X“ ein.

Die zweite Messung erfolgt 4 Stunden spater.

Die dritte Messung erfolgt wieder 4 Stunden spater.

Die vierte und letzte Messung nehmen Sie bitte vor dem Schlafen gehen auf.

Sollten Sie an einem der Tage Beschwerden haben, tragen Sie diese bitte unter dem Punkt ,Sonstiges” ein.
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Diesen ausgefiillten Bogen kénnen Sie uns gerne per Mail an info@therapiezentrum-gatzweiler.de
oder per Fax an 02151- 788 66 60 senden.

Bringen Sie bitte alle bereits vorhandenen Arztbefunde und Blutwerte sowie wenn moglich einen
Zahnstatus zu lhrem Termin mit oder senden uns diese Unterlagen vorab mit lhrem Anamnesebogen
zusammen zu.

Vielen Dank das Sie sich Zeit genommen haben, um diesen Fragebogen genau und komplett
auszufiillen!

Hinweise:
Die Kosten fir eine Kennenlernberatung liegen zwischen 40 und 60 Euro.

Die Kosten fiir die Neuaufnahme/Erstdiagnostik liegen je nach Zeit und Aufwand zwischen 160 und 250
Euro. Der erste Termin besteht aus einem Anamnesegesprach, in dem wir lhren Anamnesebogen
auswerten, lhren Behandlungswunsch sowie mogliche Vorerkrankungen und aktuelle Beschwerden
besprechen. AnschlieRend fihren wir weiterflihrende Diagnostik durch z.B. mit computergestiitzten
Analysen, Urinuntersuchungen, Speicheluntersuchungen oder einer Blutabnahme. Die Kosten fiir die
Labordiagnostik (Blutbild, Vital- und Stoffwechselanalyse, Hormonprofil, Nahrstoffanalyse, Darmflora-
Check etc.) kommen noch hinzu. Je nach Parametern sind die Kosten hier unterschiedlich und kénnen

gerne von lhnen vor dem Laborauftrag erfragt werden.

Wenn alle Ergebnisse vorhanden sind, besprechen wir die Befunde und erstellen einen individuellen
Therapieplan. Die Kosten fiir die sich daraus ergebenen eventuell notwendigen Behandlungen teilen wir
Ihnen gerne nach der Erstdiagnostik mit.

Bitte sagen Sie Termine, die Sie nicht einhalten kdnnen, mindesten 24 Stunden vorher ab. Bei nicht
abgesagten Terminen mussen wir 50% Ausfallsumme in Rechnung stellen.

Die Rechnung des Therapiezentrums wird nach geltender Gebihrenordnung (GebiH) inkl. der gesetzlich
glltigen Steigerungsmaoglichkeit erstellt, damit Sie diese zwecks eventueller Kostenerstattung bei der
Krankenkasse einreichen kénnen.

Die Behandlungskosten werden erfahrungsgemaf von privaten Krankenversicherungen und der Beihilfe
zu den jeweils vertraglichen Bedingungen teilweise oder vollstandig ibernommen. Die Erstattungen sind
in der Regel auf die Satze der GeblH beschrankt. Gesetzliche Krankenkassen (ibernehmen in der Regel
keine Kosten.

Die Rechnungen sind umsatzsteuerbefreit nach §4(14) UStG.

Unabhangig von einer abweichenden Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit, einer medizinisch —
wissenschaftlichen Anerkennung der durchgefiihrten Therapien und Diagnostik oder einer
abweichenden Erstattung durch Beihilfestellen oder privaten Krankenversicherungen, ist der

Rechnungsbetrag in voller Hohe zu zahlen.

Bei Fragen setzen Sie sich gerne mit uns in Verbindung!

Therapiezentrum fir ganzheitliche Naturheilkunde | Oberbenrader Str. 77 | 47804 Krefeld
Tel.: 02151 - 788 66 66 | info@therapiezentrum-gatzweiler.de | www.therapiezentrum-gatzweiler.de
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