Praxis fiir Naturheilkunde Andrea Weishaupt, Heilpraktikerin
Kogning 17, 84439 Steinkirchen
Tel.: 08084-94 977 80 / andrea-weishaupt@t-online.de / www.andrea-weishaupt.de

Anamnesebogen
Name ‘ ‘ Geb.-Datum ‘ ‘
Vorname ‘ ‘ Tel. privat ‘ ‘
Stralle ‘ ‘ Mobil ‘ ‘
PLZ/ Ort | | E-Mail | |
Beruf ‘ ‘ Familienstand / Kinder ‘ ‘

Versicherung

QO Gesetzlich QO Privat (® Beihilfe (® Zusatz

Welche Beschwerden fiihren Sie zu mir? Seit wann bestehen diese? Beginnen Sie mit den Beschwerden,
die Sie am meisten storen:

Was war unmittelbar vor dem Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
2.B. Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschldge, Medikamente, Insektenstiche, Auslandsaufenthalt




Welche Krankeiten sind in Ihrer Familie bekannt?

Eltern, GrolReltern, UrgrolReltern, Geschwister

2.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Herz,-Kreislauferkrankungen, GefaRBkrankheiten, Schlaganfall,
Asthma, Zuckerkrankheit, Rheuma, Nierensteine, Gallensteine, Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis,
Migrane .....

Welche Impfungen haben Sie bekommen?

2.B. Tuberkulose (BCG), Polio (Kinderlahmung), Diphterie, Tetanus, Hepatitis, Cholera, Gelbfieber, Pocken, Grippe, Zecken, usw

Gab es Reaktionen auf Impfungen?

z2.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveranderungen, Hautrétungen

Welche Infektionskrankheiten hatten Sie?

z.B. Masern, Mumps, Roteln, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Kinderlahmung, Malaria, Salmonellose, Ruhr, Pfeiffersches
Drusenfieber, Gonorrhoe (Tripper), Syphilis, Tropenkrankheiten (Urlaub), Tuberkulose, .....

Sind Allergien bekannt? Welche?

Pollen / wann?

Hausstaub

Medikamente / welche?

| |
| |
Nahrungsmittel / welche? | |
| |
Andere / welche? | |




Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?
(® Haufig O selten O Nie

Falls ja, beschreiben Sie den Kopfschmerz

Leiden Sie unter Schwindel?

O Nein O Ja

Haare:

O kein Haarausfall O Haarausfall

seit ‘ ‘

Ohren:
O Kein Tinnitus O Tinnitus

seit ‘ ‘

O Keine Schwerhérigkeit QO schwerhérigkeit

seit‘ ‘

O Keine Ohrenschmerzen QO ohrenschmerzen

seit‘ ‘

Zahne/Kiefer
Tragen Sie eine Zahnspange?
O Keine Zahnspangeo Feste Zahnspange O Knirscher-Spange O Herausnehmbare Spange

Wurden Amalgamfillungen entfernt?
O Nein O1a

Wurde Amalgamausleitung durchgefiihrt?
O Nein O Ja

Zahnfullmaterialen

[] Amalgam [] Kunststoff [ ] Keramik [ ] Gold [] Andere [] Keine



Nase

[] Keine Beschwerden
[] Nase verstopft

Halsbereich

[] Keine Beschwerden
[] Hashimoto

[] schluckbeschwerden
[] Heiserkeit

Brust und Bauch

Herz:
[] Beschwerden

] infarkt

Lunge:
] Bronchitis
[] Auswurf

Leber:
|:| Entziindung

Galle:

|:| Steine

|:| Operation

Magen:
[] vollegefunl
[] sodbrennen

|:| Sonstiges

[] Nasennebenhéhlenentziindung [] Behinderte Nasenatmung

[] Nasenbluten

[] schilddriisen-Uberfunktion [_] Schilddriisen-Unterfunktion

|:| Operation

|:| Schilddriisen-VergolRerung |:| Operation

[] Mandeloperation
|:| Basedow

[] stechen
[] Beklemmung

|:| Haufiger Husten
[] Asthma

|:| Hepatitis

[] Koliken

] Fettunvertraglichkeit

|:| Gastritis
[] Ubelkeit

Sind Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bekannt?

[] Halsschmerzen

|:| Haufig Mandelentziindung

[] pruckgefinl
[] Rhytmusstérungen

|:| Atemnot

|:| Sonstiges

[] bruck im Oberbauch
|:| Sonstiges

|:| Appetitlosigkeit
[] Erbrechen

Darm:
[] Infektionen
[] Blshungen

|:| Sonstiges

Stuhlgang:

[] Taglich
|:| Neigung zu Durchfall

[] Hamorrhoiden
[] Geruch

[] Jeden Tag

|:| Neigung zur Verstopfung

[] Bauchschmerzen
[] Blinddarmoperation




Ricken — Arme — Beine — Haut

Arme:
[] keine Beschwerden [] operationen

Falls Sie Beschwerden haben, beschreiben Sie diese kurz

Beine:
[] keine Beschwerden [] operationen

Falls Sie Beschwerden haben, beschreiben Sie diese kurz

Rucken:
[] keine Beschwerden [] operationen

Falls Sie Beschwerden haben, beschreiben Sie diese kurz

Haut / Nagel
[] keine Beschwerden [] warzen [] pilze
[] Entziindungen [] veranderungen

Falls Sie Beschwerden haben, beschreiben Sie diese kurz

Narben:

[]a [] Nein

Unterleib — Gynakologie

Gynakologie:

[] Ausfluss [] Entziindungen [ ] Ausschabungen [ _] Fehlgeburten
|:| Tumore |:| Zysten / Myome |:| Sonstiges ‘

Menses:

Wann war die erste Menses? Wann die letzte?

Beschwerden (auch inmakterische)\

Nehmen Sie Verhitungsmittel ? Welche?\

Niere / Blase
[] Nierensteine [] Entzindungen  [] Schmerzen [] Blut im Urin

[] Sonstiges ‘ ‘

Prostata
[] Beschwerden ‘ ‘

Allgemeines



Koérpergewicht aktuellz GroRe in cmz

Blutdruck

[] Nichtraucher [] rRaucher

Trinken Sie Alkohol

[ Nie [] Gelegentlich [] RegelmaRig
Leben Sie nach bestimmten Ernahrungsrichtlinien

[] Nein [] Ja, namlich ‘

Haben Sie in letzter Zeit unfreiwillig Gewicht verloren / zugenommen?

|:| Ja |:| Nein

Wieviel Flussigkeit trinken Sie pro Tag?

ELiter
Wie oft treiben Sie Sport ?

[] 1-2 Mmal / Woche [] Ofter [] Nie / selten

Schlaf:

[] schlaflosigkeit [] Einschlafstérung [_] NachtschweiR [] burchschlafstérun

[] zahneknirschen [_] Sonstiges ‘ ‘




Schmerzfragen

Schmerzfragen fiir den Hauptschmerz: 1(schwach) — 10 (sehr stark) E

Seit wann haben Sie Schmerzen?
Gab es ein auslosendes Ereignis?
Wie oft haben Sie Schmerzen?

Wie ist das Schmerzempfinden?

Welche Ereignisse verbessern?

[] Ruhe [] schlaf [] Bewegung [] kalte

[] warme [] sport [] urlaub [] schmerzmittel

Welche Ereignisse verschlechtern?

[] Ruhe [] schlaf [] Bewegung [] kalte

[] warme [] sport [] urlaub [] schmerzmittel

Andere Symptome zum Schmerz?
[] Hautrotungen  [] Blasse [] schwellung [] Bertihrungsempfindlichkeit

|:| SchweiRbildung |:| Gangunsicherheit |:| Muskelschwache |:| Seh-/Hoérstérungen
|:| Mudigkeit |:| Schwindel |:| Bewegungseinschrankungen

[] sonstiges | |

Welche Schmerzbehandlung erfolgte bisher?

Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein? Auch Nahrungserganzungsmittel!

Wie belastbar und leistungsfahig fiihlen Sie sich?
1 (gering) — 10 (sehr belastbar) E

Welche weiteren Informationen zum Umfeld lhrer Erkrankung halten Sie flr wichtig?

Bitte mitbringen, falls vorhanden: Laborwerte, CT, NRT, Rontgenaufnahmen, Berichte etc.

Ort / Datum Unterschrift Patient
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