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Anamnesebogen

Sehr geehrter Klient, sehr geehrte Klientin,

Sie haben in der nachsten Zeit einen Termin bei mir. Um mehr Zeit fir lhre Behandlung zu haben,
bitte ich Sie, den Bogen ausgefillt zum Termin mitzubringen.

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen aufmerksam durch und beantworten Sie sie so genau wie
moglich. Naturlich werden alle durch Sie gegebenen Informationen streng vertraulich behandelt.
Wahrend des ersten Gespraches werden wir ihn besprechen und auch lhre weiteren Fragen.

Name:

Stral3e:

Wohnort:

Telefon Festnetz: Handy:

Email:

Geburtsdatum:

Versicherung®: gesetzlich; privat, Beihilfe, Zusatzversicherung/Heilpraktiker

Beruf/Tatigkeit:

Familienstand™: ledig, liiert, Lebensgemeinschaft, verheiratet, getrennt lebend, geschieden, verwitwet

Grole: Gewicht:

Sport, Freizeit, Hobby:

Allergien/ Unvertraglichkeiten:

Warum kommen Sie heute zu mir?

Wann hat dies angefangen und was waren die Umstande?

Haben Sie weitere Erkrankungen oder Beschwerden?

e *Bitte zutreffendes unterstreichen.
e Verwenden Sie bei Platzmangel bitte die Riickseite.
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Bitte Beschwerden, Narben und Auffalligkeiten einzeichnen.

Links Vorne Hinten Rechts

Bitte beschreiben Sie lhre Beschwerden, wann treten sie auf, wie wiirden Sie sie beschreiben,
strahlen die Beschwerden in andere Bereiche aus, gibt es Begleitumstande (Stress, Hunger,

Mudigkeit,..), was verbessert oder verschlechtert die Beschwerden oder was fallt lIhnen noch dazu ein:

Wie fiihlen Sie sich?* Traurig, glicklich, angstlich, ruhelos, irritiert, bdse, witend, ausgeglichen,
antriebslos, enttauscht, zufrieden, gestresst

Gibt es Tiefpunkte im Tagesrhythmus?

Wie ist Ihr Schlafverhalten?

Rauchen Sie? Wieviel?

Trinken Sie Alkohol? Wieviel?

Gebrauchen Sie Drogen? Welche und wie oft?

Nehmen Sie Medikamente ein? Welche?

Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? Wenn ja, warum?

Sind Sie zurzeit in psychotherapeutischer Behandlung? Oder waren es friher?

e *Bitte zutreffendes unterstreichen.
e Verwenden Sie bei Platzmangel bitte die Riickseite.




Am Keuschenend 19A Tel.: 022 73 /4068 427

EN170 Karnan F-Mail: info@dh-heilnralktikerin de
[P AV BV ARV N AN = | HMll - ITIRAN, HTITVST W T T RNV RN e e

www.dh-heilpraktikerin.de

v ( Doris Hammerschmidt

_\\_// HEILPRAKTIKERIN

Bitte die Punkte ankreuzen, die fiir Sie zutreffend sind.

Die linke Reihe ist fiir alte Beschwerden, die rechte Reihe fiir aktuelle gedacht.

Wenn Sie lhre aktuellen Beschwerden auch friiher schon hatten, bitte beide Reihen ankreuzen.

Allgemein

O O Kopfschmerzen: tgl./wochentlich/mtl.*

O O Schlafstérungen

O O Schwindel

O O Gewichtsveranderungen: Zunahme/Abnahme*

Atemwege
00
00
00
00
00
00
00

Halsschmerzen/Entziindungen*
Atemnot

chronischer Husten/Schnupfen*
Asthma/COPD*
Ohrenentzindungen
Nebenhdhlenentziindungen

Tinnitus

Herz und Kreislauf

O O hoher/niedriger Blutdruck*
O O Gefalverkalkung

O O Herzrhythmusstérungen

O O Angina pectoris

Harnwege

O O Niereninfekte/-steine*

O O Prostatabeschwerden

O O Blasenentziindungen

O O Geschlechtskrankheiten
O O Inkontinenz

O O Veranderung Urin/Libido*

Frau

Schwanger JA/NEIN*

O O schmerzhafte/unregelmaflige Menstruation*
O O pramenstruelles Syndrom

O O Wechseljahrsbeschwerden
Postmenophase JA/NEIN*

e *Bitte zutreffendes unterstreichen.
e Verwenden Sie bei Platzmangel bitte die Riickseite.

Muskeln/Gelenke/Knochen

O O Rucken-/Nackenschmerzen*
O O Gelenkschmerzen/Rheuma*
O O Muskelschmerzen/-krampfe*

O O Bewegungseinschrankungen

Magen und Darm
oo
0O
(oXe
(oXe)
(oXe)
0O
(oXe)

Magenbeschwerden
Ubelkeit/Sodbrennen*

Stuhlgang. Durchfall/Verstopfung*
Darmkrampfe/-entzindungen*
Blahungen
Leber-/Gallenbeschwerden*

Diabetes mellitus

Haut

O O Ekzem/Ausschlag*

O O Neigung zu blauen Flecken
O O Haarausfall

O O Krampfadern

Gefiihisleben

O O Nervositat/Uberbesorgtheit*
O O Traurigkeit/Depression*

O O Wut/Aggression*

O O Konzentrationsschwéache

O O Angst

O O Lustlosigkeit

Augen

Schilddriise
O O Uber-/Unterfunktion*
O O M. Basedow/ M. Hodgkin*
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Sonstiges:

Schreiben Sie bitte so genau wie mdglich Eckpunkte lhrer Lebens-/Krankengeschichte auf:

Schwere Krankheiten, Operationen, Unfalle/Verletzungen/Stirze, Behandlungen, Kinderkrankheiten,
Schwangerschaften/Verlauf, Anderungen in lhrem Leben (Scheidung, Arbeitslosigkeit, Tod naher
Vertrauter, etc.)

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit.

e *Bitte zutreffendes unterstreichen.
e Verwenden Sie bei Platzmangel bitte die Riickseite.



