Naturheilpraxis
Elke Maria Freier | Oskar-Maria-Graf-Str. 9 | 85567 Grafing | Tel. 08092 8625175

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

um mir ein maoglichst genaues Bild von Ihnen und lhrer Gesundheit machen zu kénnen, bitte
ich Sie, sich etwas Zeit zu nehmen und die folgenden Fragen zu beantworten. lhre Angaben
werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strale:

PLZ, Ort

Telefon:

E-Mail:

Versicherung:

Schilderung der aktuellen Beschwerden, wegen denen Sie in die Praxis kommen:

Bei Schmerzen: Schmerzintensitat auf einer Skala von 1 — 10 (1=schwach, 10=sehr stark)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Entstehung und seit wann?




Welche Behandlungen haben schon statt gefunden? Mit welchem Erfolg?

Was ist das Ziel der Behandlung?

Gibt/gab es Beschwerden im Bereich
Ja Welche?

Kopf/Ohren/Augen

Nebenhdhlen

Hals/Mandeln

Schilddrise

Zahne/Kiefer

Herz/Kreislauf

Lunge/Atemwege

Magen

Leber/Galle

Darm/Stuhlgang

Niere/Blase

Genitalorgane

Knochen/Gelenke

Muskeln/Sehnen/Bander

Nerven

Haut

Diabetes

Allergien/Unvertraglichkeiten
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Psychische Beschwerden




Sonstige ] O]

Friihere Krankheiten (insbesondere immer wieder kehrende):

Welche Medikamente nehmen Sie? (auch Verhutungsmittel, Blutverdinnungsmittel,
Betablocker oder Psychopharmaka)

Haben Sie innerhalb der letzten 2 Jahre Cortison genommen? Wie lange?

Haben Sie haufig (auch friiher!) Antibiotika genommen?

Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel? Wenn ja, was?

Gibt/gab es in lhrer Familie Erkrankungen (bitte unterstreichen oder erganzen)?

Herzerkrankungen, Bluthochdruck, Schlaganfall, Ubergewicht, Diabetes, Krebs, Rheuma,
Ricken- und Gelenkkrankheiten, psychische Erkrankungen, Essstérungen,
Alkoholmissbrauch, Drogenabhangigkeit, Kriegserlebnisse, Trauma oder Suizid

Sind Sie schon operiert worden? Was? Wann?




Knirschen Sie nachts mit den Zahnen? Haben Sie eine Aufbiss-/Knirscherschiene?
Seit wann?

Haben Sie Zahnfiillungen aus Amalgam oder Kunststoff? Gold- oder Keramikkronen?

Gab es bei lhnen Wurzelbehandlungen, haben Sie Implantate oder andere
Besonderheiten aus der Zahnheilkunde?

Haben Sie Narben? Bitte moglichst genau einzeichnen (auch kleine und alte Narben).

Haben Sie Stress? Intensitat auf einer Skala von 1 — 10 (1=wenig, 10=sehr stark)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, in welchem Lebensbereich? Seit wann? Gibt es einen konkreten Ausléser?




Wie belastbar und leistungsfahig fiihlen Sie sich auf einer Skala von 1 - 10?
(1=gar nicht, 10=sehr gut)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Haben Sie Schlafbeschwerden? (z.B. Einschlaf-/Durchschlafbeschwerden)

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel und seit wann?

Trinken Sie regelmaBig Alkohol? Wenn ja, wie oft und was?

Nehmen Sie Drogen oder haben Sie in der Vergangenheit Drogen genommen? Wenn
ja, welche?

Was fiir einen Beruf liben Sie aus und wie erleben Sie lhr berufliches Umfeld?

Haben Sie genug Freizeit/Erholung?

Leben Sie in einer festen Partnerschaft/Ehe und wie erleben Sie diese?

Haben Sie Kinder (wie viele und Alter) und wie ist das Verhaltnis zu ihnen? Gibt es
besondere Probleme (schulisch, sozial)?




Gab es bei lhnen Fehlgeburten oder Schwangerschaftsabbriiche (wenn ja, wann?)?

Ernahrung:

Wie sieht es mit Ihren Trinkgewohnheiten aus? Bitte unterstreichen:

Ich trinke am Tag ausreichend/zu viel/zu wenig

Ich habe 6fter/gelegentlich/kein Durstgefihl

Meine Haut ist trocken/altersgemal elastisch

Wahrend der Arbeit trinke ich nicht genug/ausreichend/mehr Kaffee als Wasser

Wie viel trinken Sie pro Tag und was?

0 = nie

1 = manchmal

2 = taglich

3 = mehrfach taglich

Leitungswasser (wie viel?)

Mineralwasser/Quellwasser (welches und wie viel?)

Kaffee (wie viel Tassen?)

Tee (schwarz, grin, Krauter; wie viele Tassen?)

Softdrinks (Cola, Spezi usw.)

Lightdrinks (mit Zuckerersatzstoffen)

Obstsafte-/schorlen

Gemiusesafte

selbst gepresste Obst- und Gemusesafte

Bier, Wein, Sekt

hochprozentiger Alkohol
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Wie erndhren Sie sich? Bitte unterstreichen bzw. ankreuzen:

Ausgewogen gesund, vollwertig, vegetarisch/vegan, Fast Food, Fertiggerichte, Kantine,
kohlehydratreich, kohlehydratarm, Diaten.

Sonstige:




Essenszeiten: unregelmafig, regelmafig, bei Stress unausgewogen, Essen aus Langeweile/
bei starken Gefuhlen

0 = nie

1 = manchmal
g : trﬁglr:(;fgch taglich
Rohkost, Salate o 1 2 83
Obst, frische Obstsafte o 1 2 83
Gemuse, frische GemUseséafte o 1 2 I3
Vollkornprodukte o 1 2 3
Brot und Brotwaren o 1 2 3
Fertiggerichte: Pizza, Hamburger, Ravioli, Lasagne usw. o 1 2 3
Nudelgerichte, z.B. Spaghetti o 1 2 3
Joghurt, Frischmilchprodukte, Kase o 1 2 3
Frittiertes, Paniertes ( z.B. Pommes, Fischstabchen) o 1 2 3
Wurst, Gerauchertes o 1 2 3
Fleisch o 1 2 I3
Fisch o 1 2 I3
SuRigkeiten o 1 2 3
Fastfood o 1 2 B3
o 1 2 3
o 1 2 83
o 1 2 83
o 1 2 83
o 1 2 83

Kindheit und Ursprungsfamilie: (Je nach Beschwerden moégllicherweise wichtig, um die
Ursache einzugrenzen.)

Wie verlief die Schwangerschaft lhrer Mutter mit lhnen, wie war lhre Geburt?

Gab es wihrend der Schwangerschaft mit lhnen gravierende Ereignisse im Leben
lhrer Familie (Todesfélle, finanzielle Probleme, Gewalterfahrungen usw.)?




Haben Sie Geschwister? (wie viele, Geschlecht und Altersabstand)

Wie war das Verhaltnis zu lhrer Mutter wahrend Kindheit und Jugend?

Wie war das Verhaltnis zu lhrem Vater wahrend Kindheit und Jugend?

Wie haben sich lhre Eltern wahrend lhrer Kindheit und Jugend verstanden?

Gab es weitere Bezugspersonen, die einen priagenden Einfluss auf Sie hatten?

Was waren die gravierenden oder intensivsten Ereignisse (z.B. Verluste, Krankheiten,
Trennung Eltern...) in den ersten 5 Lebensjahren (mit Altersangabe)?

Was waren gravierende, bestimmende oder lebensverandernde Ereignisse danach?




Gab es im Kindergarten oder in der Schule Ereignisse oder Erlebnisse, die Sie als
besonders positiv oder negativ empfanden?

Was mochten Sie mir noch mitteilen?

Was wiirden Sie gerne tun, wenn Sie sich 100%ig gesund, fit und vital fiihiten?

Datum Unterschrift



