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% Jana Reinert

Anamnesebogen L \
Ausfiilldatum: _ _ _

1. Nachname: Vorname:

Adresse:

Telefon: Email:

Krankenkasse: Zusatzversicherung Heilpraktiker? [ ]ja/ [ ]nein
2. Geschlecht: [ ménnlich [ weiblich
3.Geburtsdatum:
4. Personenstand: |:|| ledig Dverheiratet |:| verwitwet

[ ] geschieden

5.Leben Sie in hiduslicher Gemeinschaft (Mehrfachantworten sind moglich):
[ ]ich lebe mit Ehepartner/Partner
[]ich lebe mit Eltern/Schwiegereltern
D ich lebe mit Kindern: Anzahl: Alter: Geschlecht (m/w):
[ ]ich lebe mit anderen Verwandten
[ ] ich lebe mit Freunden/Bekannten
|:| nein, ich lebe allein
6. Korpergrofie (cm): Korpergewicht (kg):
Gewichtsverlust[_] / -zunahme [] letzte 6 Monate:
letztes Jahr: bei Gewichtsverlust: ungewollt?[ ]ja/ [ Jnein
7. Fiir Frauen: [ ]schwanger [ stillen
8.Tragen Sie eine Spirale? [ ]ja [ Jnein
9. Wie viele Schwangerschaften hatten Sie?
a. Davon Geburten? normal: Kaiserschnitt:

b. Geburtsverlauf?

10.  Name, Adresse und Telefonnummer des iiberweisenden Arztes oder Therapeuten:
11. Name, Adresse und Telefonnummer des Hausarztes:

12. Wie ist/war lhre Beschdiftigungsart am besten zu beschreiben?

Beruf:

(ggf. auch bisheriger/zukiinftiger Beruf)
[} Hausmann/ -frau []Schule/Ausbildung [ ] Arbeitslos

|:| Berentet, altershalber |:| Berentet, gesundheitshalber |:| Berentet, freiwillig



Wie schitzen Sie die korperliche Belastung durch Thre momentane Tétigkeit ein?
[] mittlere korperliche Belastung

13.
[ ] geringe korperliche Belastung

[ ] hohe kérperliche Belastung

14.  Wie viele Tage waren Sie in den letzten sechs Monaten wegen lhrer Schmerzen

arbeitsunfahig?

15.  Bitte beschreiben Sie die aktuellen Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten,

eventuell mit Diagnosen. Seit wann?

16. Bitte geben Sie in den Korperschemata Thre Schmerzbereiche oder Bereiche mit

veridnderten Empfinden an, umkreisen Sie dabei die fiir Sie wichtigen Bereiche.

Wie hiufig treten Ihre Hauptschmerzen auf? (Bitte nur eine Angabe machen.)

17.

[ ]wenige Male pro Jahr [] wenige Male pro Monat

[ ] mehrmals pro Woche [ ] einmal tiglich

[[] mehrmals tiglich [] meine Schmerzen sind dauernd vorhanden

18. Bitte beschreiben Sie den Verlauf und die Ausbreitung der Beschwerden, Symptomen

und/oder Krankheiten seit dem Entstehen bis zum heutigen Tage.



19. Welche Ursachen oder Griinde gibt es, Ihrer Meinung nach, fiir das Entstehen Ihrer

Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten?

20. Was bewirkt in den letzten Wochen eine Besserung Threr Beschwerden?

Nehmen Sie Schmerzmittel? Wenn ja welches und wie oft?

21. Was bewirkt in den letzten Wochen eine Verschlechterung Threr Beschwerden?

22. Welche Diagnostik ist bislang fiir die Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten

durchgefiihrt worden — wer hat diese durchgefiihrt?

23. Welche Therapien sind bislang fiir die Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten

durchgefiihrt worden — wer hat diese durchgefiihrt?

24. Welche Ergebnisse hat/ haben diese Therapie/n erzielt?

25. Wie héufig wurde bei Thnen in den letzten sechs Monaten wegen Ihrer Schmerzen
Behandlungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen, Akupunktur etc.) durchgefiihrt?
|:| noch nie |:| ca. Termine



26. Welche Moglichkeiten der Selbsthilfe zur Linderung oder Ablenkung stehen Thnen zur
Verfiigung?

27.Leiden Sie unter [ | Ein-/ [ ]Durch-/ [ ] Schlafstorungen?

28. Haben Sie regelmifBig Stuhlgang?

[]2-3x/ Woche [ ] taglich
29. Leiden Sie an Durchfall oder Verstopfungen?
[[] Durchfall [[] Verstopfungen [Jwechselnd
[] tiglich ] regelmiBig [Jab und zu [] earnicht

30. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Allgemeinsymptome Sie haben:
[IUbelkeit — [ JSchwitzen —[ JErbrechen
[ Herzklopfen — [ JHerzrasen — [IBluthochdruck — DHerzrhythmusstérungen
[JAtemnot — [ JHusten— [ ] Auswurf
[ ]Schlafstérungen
[ JAntriebslosigkeit — [_|Miidigkeit

[ JVerinderung des Appetits oder des Durstgefiihls
[ JVerinderung des Stuhlverhaltens
DVer'einderung des Wasserlassens

[ IGereiztheit — [ ] Wutanfille

[JAngst—  []Panik

[ ]Niedergeschlagenheit — [|Griibelzwang

31. In welchen der folgenden Bereichen haben/hatten Sie Beschwerden oder Vorerkrankungen?

Habe Hatte

Haut (z.B. Neurodermitis, Psoriasis, Sklerodermie)

Schédel/Hirn (z.B. Schédelbasisbruch, Schlaganfall, Epilepsie, MS)

Trigeminusneuralgie

Nerven (z.B. Taubheit, Brennen, Koordination)

Augen (z.B. Sehstorungen, Lichtempfindlichkeiten)

Storungen der Augenbewegungen, Augenzittern

Ohren (z.B. Ohrgeridusche, Horsturz, Gerduschempfindlichkeit)

Gleichgewicht (Gleichgewichtsstorungen, Schwindel)




Nasen/Nebenhohlen (z.B. Polypen)

Geruchsstorungen — Geruchsempfindlichkeiten

Zihne (z.B. Wurzelspitzenentfernung, Wurzelfiillungen)

Zahnfleisch (z.B. Parodontitis)

Zunge/Wange/Gaumen/Mundschleimhaut (z.B. Brennen)

Geschmacksstorungen — Geschmackmissempfinden

Storungen der Kaufdhigkeit — Kaumuskelverkrampfungen

Storungen der Gesichtsmuskeln oder Ticks

Rachen (z.B. Mandelentziindung, Entfernung)

Sprechstorungen — Heiserkeit

Schluckstorungen

Magen/Zwolffingerdarm (z.B. Sodbrennen, Geschwiire)

Leber/Galle (z.B. Gelbsucht)

Bauchspeicheldriise (z.B. Diabetes)

Blinddarm (z.B. Blinddarmentfernung)

Dickdarm (z.B. Verstopfung)

Diinndarm (z.B. Durchfille)

Enddarm/After (z.B. Divertikel, Himorriden)

Luftrohre/Bronchien (z.B. Kratzen im Hals, Bronchitis)

Lungen (z.B. Lungenentziindung, Tuberkulose)

Herz (z.B. Herzrhythmusstorungen, hoher/niedriger Blutdruck)

Nieren/Harnleiter (z.B. Koliken, Nierensteine)

Blase/Harnrohre (z.B. Blasenentziindung)

Hoden/Prostata (z.B. Prostatitis)

Eierstocke/Eileiter (z.B. Eileiterschwangerschaft)

Gebirmutter/Scheide (z.B. Regelbeschwerden, Geburtsprobleme)

Briiste (z.B. Zysten)

Schilddriise (z.B. Kropf, Uber- oder Unterfunktion)

Nebennieren

Kiefergelenke (z.B. Gelenkknacken, Schmerzen)

Nacken/Kopfgelenke (z.B. Bandscheibenprobleme, Blockaden)

Schultern/Oberarme

Ellenbogen/Unterarme




Handgelenke/Hand/Finger

Brustwirbelsdule/Brustkorb

Lendenwirbelsédule (z.B. Bandscheibenprobleme)

Becken/Gesil (z.B. Beckenschiefstand)

Hiiften/Leisten/Oberschenkel (z.B. Hiiftgelenkverschleif3, Prothese)

Knie/Unterschenkel (z.B. Meniskusprobleme)

FuBlgelenke/Full/Zehen

Hormonsystem (z.B. Wechseljahre)

Blut (z.B. Blutgerinnungsstérungen, Bluterkrankung)

Lymphe (z.B. Elephantiasis)

Autoimmunerkrankung (z.B. Rheuma)

32. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Infektionskrankheiten Sie haben (ggf. hatten):
[] Hepatitis

[ ]Borreliose

[ ]Giirtelrose

[ILippenherpes oder [] Genitalherpes
[_]Pfeiffersches Driisenfieber

[ JHIV/AIDS

weiter/andere:

33. Welche Kinderkrankheiten hatten Sie? (Bitte ankreuzen)
|:| Mittelohrentziindung (Seite?)
[ ]Keuchhusten
[ ]Masern
[ ] Scharlach
[IRsteln
|:|Windpocken
|:| Polio
[ ] Diphtherie
[ ]Mumps

weitere/ andere:



34.  Wie verlief Thre eigene Geburt?

35.  Wie wiirden Sie ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
[ ] Ausgezeichnet []Sehr gut [ ]Gut
[] Weniger gut []Schlecht

36. Welche Unfiille haben Sie erlitten?

37. Welche Aufenthalte in Krankenhdusern oder Reha-Zentren haben stattgefunden? (bitte

den Grund dafiir angeben)

38. Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit in welcher Dosierung?

39. Haben Sie Allergien, Unvertrdglichkeiten (z.B. gegen Medikamente, Staube,

Bliitenpollen, Nahrungsmittel, Elektrostrahlung) oder andere Probleme mit dem

Immunsystem? Wenn ja, welche?



40. Wie erndhren Sie sich?

vorwiegend biologisch vorwiegend herkommlich

Mischung aus beiden

vegan laktovegetarisch

mit Fisch mit Fleisch (welches?)

Haben Sie Nahrungsmittelunvertriglichkeiten?
Wenn ja, gegen was?

Spezielle Diit:

Was? warm/ kalt?

Friihstiick:

Mittag:

Abendbrot:

41.  Wie viel Wasser/Fliissigkeiten trinken Sie tdglich? Was?

42. Bitte kreuzen Sie an, welche Stoffe Sie mehrfach tiglich oder wochentlich zu

sich nehmen:

[] Alkohol []SiiBigkeiten/ [ ]Schokolade/ [ ]Kakao
[ ] Kaffee / [] Schwarztee ] Aufputschmittel
[ ] Tabak [[]Marihuana

[ ] weiter/andere:

43.  Welche Einfliisse haben die Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten auf Thre

personlichen Lebensumstiinde?!




44. Welche Einfliisse haben die Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten auf Thre

Stimmungslage?

45. Welche Einfliisse haben die Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten auf Ihr

soziales Umfeld (Familie, Freunde, Arbeit — Studium — Schule)?

46. Welche bedeutsamen Lebensereignisse haben in IThrem Leben stattgefunden?

47. Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Bereichen Thres Lebens?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz, wihlen Sie die Moglichkeit, die am ehesten

zutrifft.

Sehr | Gut MiBig | Nicht

1. Arbeitssituation bzw. Hauptbeschiftigung

2. Wohnsituation

3.Finanzielle Lage

4. Freizeit

5.Gesundheit

6. Familidre Situation

7.Beziehung zu Freunden/ Nachbarn/ Bekannten

8.Insgesamt mit dem Leben

48. Wie viel Zeit verbringen Sie am Tag/in der Woche nur fiir sich — wie viel Auszeit/Freizeit

haben Sie — und was machen Sie in der Zeit?



49. Wie viel und welche Ausgleichsbewegung haben Sie am Tag/in der Woche?

50. Was sind Thre Hobbys?

51. Wie konnen Sie Thre Kreativitdit befriedigend zum Ausdruck bringen?

52. Was wiinschen/erhoffen Sie sich von der Behandlung in unserer Praxis- was ist Ihr

Behandlungsziel?
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