Praxis fur Naturheilkunde

Sonja Carstensen-Plath
Bruckenstralie 27

25821 Breklum
Tel.( 04671/942504)

Anamnese - Fragebogen

Name Geburtstag

Anschrift

Telefon/Fax

Anleitung
Bitte fUllen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei Beispielen genlgt es zu unterstreichen, sofern
diese zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Unter welchen Beschwerden leiden Sie ?
z.B. auch: Wo die Beschwerden sind, seit wann, wie, also auch: zu welcher Zeit,
wodurch besser oder schlechter usw.

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten ihrer jetzigen Beschwerden ?
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschlage usw.

Welche Krankheiten sind lhnen in lhrer Familie bekannt ?

z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord
Epilepsie, Herzkrankheiten. GefalRkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit,
Rheumatismus, Steinkrankheiten, Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte
Neurodermitis usw.

Welche Impfungen haben sie bekommen ?

z.B. Tuberkulose (BCG), Polio (Kinderlahmung), Diphtherie, Tetanus, Hamophilus
influenzae (HIB), Keuchhusten, Masern, Mumps, Roteln, Cholera, Gelbfieber, Hepatitis,
Pocken, Grippe............

Gab es Reaktionen auf Impfungen ?

z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveranderungen.
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Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht ?

Masern, Mumps, Roételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung,
Malaria, Salmonellose, Ruhr, Pfeiffer'sches Drisenfieber, Gonorrhoe (Tripper), Syphilis,
Tropenkrankheiten, Tuberkulose, usw.

Wurden diese oder andere Krankheiten schon einmal mit Antibiotika behandelt ?
Falls ja, welche wurden eingesetzt ?

Kopf

Leiden sie unter Kopfschmerzen ?
Haufig, selten, Stirn-Augen-Schlafen-Hinterhauptregion, morgens,
abends-halbseitig-links-rechts-doppelseitig-
wandern von links nach rechts, wandern von rechts nach links

Ausloéser der

Haare Haarausfall, kreisrunder, vereinzelter, Seit WanN.......ccccceeveennenneniseneereeeeene
Augen Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, sonstige Beschwerden
Ohren links, rechts, beidseitig- Mittelohrentziindung, Schwerhdérigkeit, Schmerzen

Zahne/Kiefer -bitte zutreffendes ankreuzen

Haufige Zahnarztbesuche O Ja O Nein
Beschwerden bei der Zahnung 0O Ja (o)
Nein
Probleme mit den Weisheitszahnen O Ja O Nein
Gibt es wurzelbehandelte Zdhne O Ja O Nein
Gibt es tote Zahne O Ja O Nein
Empfindliche Zdhne auf heif3/kalt O Ja O Nein
Wurden Amalgamfullungen entfernt? O Ja O Nein
Zahnflullmaterialien
O Amalgam O Gold .0 Kunststoff O Keramik
Nase Operationen, Heuschnupfen, Allergien, behinderte Nasenatmung,
Absonderungen: schleimig, wassrig, eitrig, grinlich,
haufig Nasennebenhéhlenentziindung ?
Mandeln Operation, haufig Mandelentziindungen als Kind / heute

Schilddriise  Uberfunktion, Unterfunktion, VergréRerung, Operation
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Bauch-Brust-Rucken

Brustdrise Beschwerden, Operationen

Herz Beschwerden, Stechen, Druckgefuhl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen
Lunge Bronchitis, haufig Husten

Leber Entzindung-Hepatitis

Galle Steine, Koliken, Operationen, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit
Magen Vollegefuhl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Nahrungsmittelallergien...........ccoc.......
Darm Infektionen, Hdmorrhoiden, Blinddarmoperationen, Blahungen-Geruch

Stuhlgang taglich, jeden 2. Tag, unregelmaRig, riecht NACh......c.ccocevevevecennesere e
Neigung zu Verstopfung, Neigung zu Durchfall,
Stuhl hell, dunkel, tGbelriechend, hart knollig, weich, schmierig,
pastenartig, kann Stuhl nicht halten, Gefuhl nicht fertig zu werden usw.
Niere/Blase Nierensteine, Entzindungen-haufig

Harn viel, wenig, haufig, kann nicht halten, Geruch nach.......c.cccoeenevninninnicnnenneene

Riicken Schmerzen, HexenschuB, Ischias, Skoliose, Beweglichkeit, Verspannungen,
Belastungen, Rheuma usw.

Arme- Beine

Arme Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hande usw.

Beine Verletzungen, Schmerzen, Krampfadern, Operationen, kalte FuRe,
Kribbeln, Taubheitsgefuhl

Gyndkologischer Bereich

Gynakolog. Ausflul -keinen, stark, weil3, gelb, wundmachend, farbt die Wésche,
Schmerzen, Eierstockentzindung, Ausschabungen, Fehlgeburten,
Geburten............. , Abtreibungen, Tumore, Myome, Geschlechtskrankheiten usw.

Menses Blutungen sind hell, dunkel, Klumpig, braun..........cccvvninieneniienninineneeneneeeene
Regelblutung ist stark, schwach, dauert [ange........cccvvvevrvecenininineneneeeeesenes
Abstand der RegelblUtUNGEN........coveviririrereeeeteee ettt
Beschwerden vor-nach-wahrend der Regel welche........ooovevevninenininencncinennn,
ZWISCRENDIUTUNZEN ..ottt bttt b bbb b b
Klimakterische BeSChWerdeN.........cocciiieriirineeeteree ettt

Prostata vergroBert, Entzindungen gehabt, aktuell, Beschwerden beim Wasserlassen

Sexualitat vermindert, verstarkt, unbefriedigt, Beschwerden beim Geschlechtsverkehr
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Haut/Négel Verbrennungen, Narben, Geschwire Hautjucken, Warzen, Pilze,
eingewachsene Nagel, Nagelbettentziindungen

Allgemeines

Schlaf Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen,
Sprechen, Unruhe in den Beinen, Nachtschweil3e, heil3e Fll3e,
Zahneknirschen

Schlaflage Bauch, Rucken, links, rechts, sitzend, kniend, zusammengerollt

Traume schrecklich, schén, gegen Morgen, nachdenklich

Erndhrung Verlangen nach SuR, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Obst, Nikotin, Alkohol

Abneigungen gegen SUR, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Alkohol,

Leben Sie nach bestimmten Ernahrungsrichtlinien ?
FallS Ja, WEICRE? ...ttt ettt st se et

Sonstiges Wie vertragen Sie Sonne? O Gut O Schlecht
Reagieren Sie auf den Mond? OJa O Nein
Vertragen Sie Temperaturwechsel? OJa O Nein
Wo fuhlen Sie sich wohler? O Gebirge O See
Sind Sie berthrungsempfindlich? OJa O Nein
Beeintrachtigt ein geschlossener Kragen? OJa O Nein
Beeintrachtigt ein enger Gurtel? OJa O Nein
Weinen Sie leicht? OJa O Nein
Lassen Sie sich leicht trosten? O Ja O Nein
Mobgen Sie enge Raume-Fahrstihle usw.? OJa O Nein
Sind Sie gern allein? OJa O Nein
Mangelnde Konzentration OJa O Nein
Reizbarkeit verstarkt OJa O Nein
Sind Sie wetterempfindlich? OJa O Nein
Angste-Schuldgefiihle-Konflikte OJa O Nein
Treiben Sie regelmaRig Sport? O Ja O Nein
Schwitzen Sie leicht? OJa O Nein

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?

Chronologische Krankengeschichte (bitte Extrablatt nehmen)

Bitte erfassen Sie noch einmal chronologisch alle durchgemachten Erkrankungen. Dazu gehdren
auch die Kinderkrankheiten, Unfalle, Verletzungen, Erkaltungen, Zahnbehandlungen und
Impfungen. Diese Angaben sind sehr wichtig, insbesondere die zeitliche Folge.
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