HE'LPRAKTIKER

PRAXIS FUR UMFASSENDE GESUNDHEIT

THOMAS VENUS

FRAGEBOGEN ERSTBESUCH

Name Geburtsdatum

Strasse Tel

PLZ/Ort Beruf

E-Mail Grofie/Gewicht

Empfehlung tiber Familenstand/Kinder

Versicherung;: [IGesetzlich [ IBeihilfe | IPrivatversichert [ |Privat-Zusatzversichert

Name der Versicherung

Bitte geben Sie hier IThre Hauptbeschwerden an:

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten Ihrer jeztigen Beschwerden?
z.B. Erkrankung, Kummer, Schreck, Operation, Hautausschlige, Medikamente, usw.

Welche weiteren Erkrankungen treffen auf Sie zu?

[ |Hoher Blutdruck [_ISchlafstorungen [ JAsthma
[ Herzleiden [_|Depressionen [ IDiabetes
[ IMigrine/Kopfschmerzen [ JHautkrankheiten [ ]Allergien
[_|Durchfall/Verstopfung [INierenbeschwerden [ |Pilze

[_ISchilddriisenbeschwerden [ JDurchblutungsstorungen [ISchwindel
[ ISonstige

Welche Krankheiten sind in IThre Familie bekannt? Eltern, Grof3eltern, Geschwister, etc.
z.B. Krebs, Tuberkulose, psychische Erkrankungen, Allergien, Multiple Sklerose,
Neurodermitis, Herzkrankheiten, Schlaganfall, Nierensteine, Selbstmord, Asthma,
Diabetes, Gallensteine, etc.
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Medikamente

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein ?

[ IBlutfette [ JHarnsiure [ ]Schilddriise
[ IBlutdruck/Herz | |Hormone [ ]Vitamin D
[ ISonstige

Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Antibiotika eingenommen?

Kopf
Leiden Sie unter Kopfschmerzen/Migrine? [JA / wie haufig [ NEIN
Haare: Haarausfall, kreisrunder, vereinzelter [ ]JA / seit wann _ [INEIN
Augen: Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, Grauer Star, Macula-Degenaeration
Ohren: Tinitus, Schwerhorigkeit [ JL [ JR [ JA / seit wann _  [INEIN
Zihne tote Zdhne, Fullungen, Implantate, wurzelbehandelte Zihne, gezogene Weisheitszihne
[ JA / wie viele/welche ____ [ INEIN
[ JAmalgam [ IKunststoff [ JKeramik
L 1Gold [ ISonsitige
Wurden Amalgamfillungen entfernt? [ JJA / seit wann [ INEIN
Wurde eine Ausleitung durchgefiihrt? [ JJA / seit wann [ INEIN
Nase: Nasennebenhohlenentziindungen, Operationen, behinderte Nasenatmung, verstopft
Mandeln: Operationen, hiufige Mandelentziindungen als Kind/heute

Schilddriise: Uberfunktion, Unterfunktion, Autoimmunerkrankung, VergroRerung, Operation, Knoten

Brust - Bauch

Herz: Beschwerden, Stechen, Druckgefiihl, Infarkt, Beklemmungen, Rhythmusstérungen
Lunge: Bronchitis, hiufiges Husten, Asthma, das Gefiihl nicht gentigend Luft zu bekommen
Leber: Entziindung/Hepatitis, erhohte Leberwerte

Galle: Kolliken, Steine, Operation, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit

Magen: Vollegefiihl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Schmerzen, Sodbrennen

Darm: Infektionen, Himorrhoiden, Blinddarmoperation, Blihungen, Wiirmer als Kind

Stuhlgang: tdglich, jeden 2./3./4. Tag, unregelmiRig, (ibelriechend,
Neigung zur Verstopfung/Durchfall/wechselhaft, ich kann den Stuhl nicht halten
Stuhl hell/dunkel/hart/weich/knollig/schmierig, ich habe das Gefiihl nicht fertig zu werden
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Riucken - Arme- Beine - Haut

Arme: Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hinde, Operationen
Beine: Schmerzen, Krampfadern, Verletzungen, kalte FiiRe, Operation, Kribbeln, Taubheitsgefiihl,
Rucken: Schmerzen, Beweglichkeit eingeschrinkt, Verspannungen, Belastungen durch Beruf

Haut/Nigel:  Verbrennungen, Geschwiire, Hautjucken, Warzen Pilze, eingewachsene Nigel
Nagelbettentziindungen, briichige Nigel eingerissene Nigel
Narben: Haben Sie durch Operationen oder Verletzungen Narben?
[]JA / bitte beim Besuch zeigen [_INEIN

Unterleib - Gynikologie

Gynikologie: Ausfluss, Eierstockentziindungen, Eileiterschwangerschaft, Fehlgeburten, Abtreibung
Zysten, Myome, Tumore, Geschlechtskrankheiten
Menstruation: Wann war Ihre erste Menses? Wann war Thre letzte Menses?

Beschwerden vor/nach/wihrend der Regel - welche

Wechseljahrsbeschwerden?

Verhuitung:  Welche?

Prostata: Vergroflert, Entziindungen gehabt, Beschwerden beim Wasserlassen

Niere/Blase: Nierensteine, Blasenentziindung, [ JJA / wie hiufig/wann [ INEIN
Harn: viel, wenig, hiufig, kann den Urin nicht gut halten, hiufiger Geruch nach

Sexualitit: Vermindert, Verstirkt, Unbefriedigt, Beschwerden nach dem Geschlechtsverkehr
Allgemeines

Blutgruppe:  Welche?

Blutdruck: zu hoch / zu niedrig

Rauchen Sie: [ JA / wie hiufig/wann [ INEIN

Auf einer Skala von 1-10 wobei 10 optimal wire- wieviel Energie haben Sie?

Wieviel Liter und was trinken Sie pro Tag?
Treiben Sie Sport? Welchen?

Schlaf: Schlaflosigkeit, hidufiges Erwachen um Uhr, Schwierigkeiten beim Einschlafen
Sprechen im Schlaf, Unruhe in den Beinen, Nachtschweif3, heiffe Fufle, Zihneknirschen

Schlafzeit: Ubliches zu Bett gehen um Uhr, iibliches Aufstehen um Uhr
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Schmerzfragen

Wo treten Schmerzen auf?

bitte kennzeichnen

Kreuz: Punktformiger Schmerz
Linie: Unklare Schmerzlokalisation
Pfeil: Austrahlender Schmerz

Schmerzskala fiir den Hauptschmerz

schwach mittel sehr stark

Seit wann haben Sie Schmerzen?

Gab es ein auslosendes Ereignis?
Wie oft haben Sie Schmerzen? Immer, mehrmals am Tag , alle paar Tage, wochentlich, seltener
Welche Ereignisse verschlimmern? Korperliche Belastung, lingeres Stehen, Sitzen, Gehen, Stress,

Wirme, Kilte, Nahrungsmittel, Husten, Niesen, Wetterlage

Monatsblutung, Sonstiges

Welche Ereignisse verbessern? Ruhe, Schlaf, Bewegung, Kilte, Wirme, Sport, Schmerzmittel, Urlaub

Sonstiges
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Gemut

Leiden Sie unter Angsten? Alleinsein, Dunkelheit, Hbhenangst, Krankheiten, etc.
Sind Sie leicht reizbar? [ IJA / seit wann _ [INEIN
Leiden Sie unter anhaltendem Kummer: [ JJA / welchen _ [INEIN
Haben Sie finanzielle Sorgen: [ JA / seit wann —  [NEIN

Was ist ihre grofite Sorge im Leben?

Grollen Sie jemanden? LJA / wen . [INEIN

Was ist Ihr grof3ter Wunsch:

Welche Ziele haben Sie im Leben?

Krankengeschichte

Chronologie Threr Krankengeschichte

Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie duchgemacht haben.

Wieviele Arzte oder Heilpraktiker haben Sie bislang besucht?

Wie war der Erfolg? . T |

schlecht mittel sehr gut
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Ernihrung

Essen Sie vegetarisch oder vegan? (] Vegetarisch [ ] Vegan [_INEIN
Halten Sie sich an ein Ernihrungsmodell?

Bitte notieren Sie, welche Nahrungsmittel Sie vorgestern und gestern gegessen haben.

Vorgestern Gestern
Morgens
Mittags
Abends
Zwischenmahlzeiten?
Haben Sie HeifSunger auf? Salz - Sties - Saures - Fettiges - Bitters - Scharfes

Sonstges

Besteht eine Laktoseunvertraglichkeit? [ [JA / seit wann . [NEIN
Besteht eine Glucoseunvertriglichkeit? [ |JA / welche . [INEN
Besteht eine Glutenunvertriglichkeit? [ ]JA / seit wann . [NEIN

Welche Lebensmittel vertragen Sie nicht?

Gegen welche Lebensmittel besteht eine Abneigung?
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