NATURHEILPR AXIS
GESUNDHEIT IN BALANCE
SCHMER ZTHER APIE
Irene Merkel
Johann-Peter-Hebel-Strafde 42
75335 Dobel
Tel: 07083-9331263
e-mail: info@naturheilpraxis-irenemerkel.de
web: www.naturheilpraxis-irenemerkel.de

Anamnese-Fragebogen

Bitte fiillen Sie den Fragebogen genau aus und schicken Sie ihn mir ein paar Tage vor unserem ersten
Termin wieder zurtick. Alle Thre Angaben werden vertraulich behandelt. Als Heilpraktikerin stehe ich
ebenso wie ein Arzt unter Schweigepflicht.

Die Fragen dienen dazu, ein umfassendes Bild Ihrer Beschwerden zu bekommen, eventuelle
Zusammenhange aufzudecken und im Gesprach weiterfiihrende Untersuchungen oder Fragen
vorzubereiten.

Bei den Beispielen gentigt es, anzukreuzen, sofern diese zutreffen oder mit eigenen Worten zu
beantworten.

Bitte nehmen Sie sich geniigend Zeit. Vielen Dank.

Datum:

Name:

Geb.:

Adresse:

E-Mail:

Beruf:

Kinder/Alter:

Grofe:

Gewicht:

Krankenversicherung:

priv. Zusatzversicherung:

A: Allgemein

1. Was erwarten Sie von meiner Behandlung?




. Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie:
Geben Sie den Zeitraum und die Intensitiat der Beschwerden auf einer Skala von 0-10 an.
Ordnen Sie die Beschwerden nach ihrer Wichtigkeit.

Beschwerden Seit Intensitat Skala:1-10

. Was lindert bzw. verstarkt Ihre Beschwerden?

. Welche Behandlungen haben Sie gegen die Beschwerden bereits bekommen? (Medikamente..)

. Wie viele Arzte, Kliniken, oder Heilpraktiker haben Sie bislang aufgesucht?

. Wie war der Erfolg? (bitte ankreuzen)
sehr gut O guto mafdig O schlecht O sehr schlecht O

. Gab es ein Ereignis unmittelbar vor dem Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
eine Erkrankungo Operation(en)o Kummero Trauero Schocko andereo

. Welche Medikamente Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie zur Zeit ein?

Medikament Morgens Mittags Abends




B: Krankengeschichte
1. Unter Welchen Erkrankungen leiden Sie schon langer = Chronisch?

Seit (Jahr, Bisherige Erkrankungen, Operationen
chronologisch)

2. Welche Infektionskrankheiten hatten Sie?

Masern Mumps Tuberkulose Tropenkrankheiten
Malaria Roteln Keuchhusten Gonorrhoe (Tripper)
Syphilis Ruhr Salmonellose Kinderldhmung
Keine Pfeiff. Driisenfieber

3. Wurden Sie schon mit Antibiotika behandelt? Wenn ja, wie oft und wann?
Nie O 1-2xQO 3-5x0 ofterf()  Wann zuletzt

4. Haben Sie Narben von Operationen? Wenn ja, wo?

5. Leiden Sie unter haufigen Infekten?

jJaQ Nein O

6. Welche Krankheiten traten in Ihrer Familie auf? (Eltern, Geschwister, Grofdeltern)

Rheuma Krebs Geisteskrankheiten Geschlechtskrank.
Allergien Diabetes Gefaflerkrankungen Tuberkulose
Epilepsie Asthma Schuppenflechte Bluthochdruck
Andere____ Gicht Multiple Sklerose Neurodermitis

7. Welche Impfungen haben Sie bekommen?
Tuberkulose Masern Mumps Diptherie Grippe HPV
Gelbfieber Polio Cholera Tetanus Hepatitis HiB
Keuchhusten Pocken Roteln andere

8. Gab es Reaktionen auf Impfungen?
Krampfeo Flebero Unruheo Schlaﬂosigkeito Verhaltensverénderungeno

9. Leiden Sie unter Blutgerinnungsstérungen?




C: Emotionales
Haben Sie Existenzangste?
Liegen Beziehungskonflikte vor?

Empfinden Sie Ihren Beruf als Belastung?

. Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung?

Konnen Sie NEIN sagen?

. Welche Hobbys haben Sie?

. Wie belastbar/ leistungsfahig fithlen Sie sich?_(in%)

1
2
3
4
5.
6. Fiihlen Sie sich dem Leben gewachsen?
7
8
9. Haben Sie oft kalte Hinde oder Fiifse, wenn ja wann?
1

0. Frieren oder schwitzen Sie schnell?

An welchem Koérperteil

11. Wie ist Ihr Alltag strukturiert?

kalter Schweif}

Ja___ Nein___
Ja___ Nein___
Ja___ Nein___
Ja___ Nein___
Ja___ Nein___
Ja___ Nein___
Ja___ Nein___

warmer Schweif3

D:Erniahrung

1. Was essen Sie normalerweise zum:

Friithstiick Vesper Mittagessen Nachmittag Abend Nacht
Art der Getranke Getranke in ml Getranke Getranke in Getranke in ml Getrdanke
inml inml ml inml

2. Wie oft trinken Sie alkoholische Getranke:

3. Haben Sie oft Lust auf Siif3es (Heifshunger)? Wie oft essen Sie Siifies:

4. Aufwelche Nahrungsmittel kdnnen Sie nur schwer verzichten?

5. Haben Sie Nahrungsmittel-Allergien oder Unvertraglichkeiten?

6. Leben Sie nach bestimmten Ernahrungsrichtlinien? Wenn ja, welche?

7. Sind Sie bereit, Ihre Erndhrungsgewohnheiten mit meiner Hilfe zu verbessern?

8. Wurden Sie gestillt? Wenn ja, wie lange?

9. War Ihre Geburt eine natiirliche?




E: Schlafgewohnheiten

1. Durchschnittliche Schlafzeit
Normale Zubettgehzeit: vor 22 Uhr O vor 24 Uhr O nach 24 Uhr O

Wie ist Ihr Schlaf? haufiges Erwachen, Uhrzeit

Nachtliches Wasserlassen, wie oft

Schlaflosigkeit Unruhe in den Beinen, Kribbeln O Sprechen im Schlaf 8
Durchschlafprobleme Einschlafprobleme Nachtschweif3 O Schnarchen
Zahneknirschen Lebhafte Traume Keine Traumerinnerung

2. Wie ist Ihr Schlafplatz eingerichtet?
Schnurlose Telefone O WLAN O Elektrische Gerate im Standby O

3. Istlhre Umgebung auf Elektrosmog Belastungen untersucht worden?

4. Wie ist [hre Wohnung beschaffen?
Teppichboden O Schimmelpilzbelastung O Antiquitdten/Holzschutzmittel O

F: Korper/Organbereiche

1. Kopf
Mandeln haufig entziindet: als Kind heute O Nie @)
Schilddriise: Uberfunktion Unterfunktiono Hashimoto @)

Vergrofderung O OopP O Morbus Basedow O

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?
haufigQ  selten(Q  nieQQ halbseitig: linksQ rechts(Q)  beidseitig
wandernd: re-liQ  li-reQ Stirn-Augen-Schlafenregion (O  Hinterkopfregion
Ausloser der Kopfschmerzen:
was verbessert was verschlechtert:
Haare
Haarausfall: vereinzelt O kreisrundo seit:
Augen
Bindehautentziindungen Q) griiner Star @) grauer Star @)
kurzsichtigQ weitsichtigQ Brille seit: sonstiges
Ohren
Schmerzen links O Schmerzen rechts O Haufige Mittelohrentziindungen O
Ohrendruck Q Schwerhérig O Ohrgerdusche Q
Nase

OP’s O HeuschnupfenO behinderte Nasenatmung O Nase verstopft O
haufige Nasennebenhohlenentziindungen
Absonderungen: W'aissrigo schleimigQ eitrigO griinlichQ



Zihne | Kiefer
Zahn-OP's Q

wurzelbehandelte Zahne O

empfindlich: heiR Q kaltQ

Tote Zahne O

noch vorhandene Zahnfiillmaterialien: Kunststoff Q KeramikQ GoldQ Amalgam Q

Wurden bei Thnen Amalgamfiillungen entfernt?
ja, ohne Ausleitung (@)

ja, mit Ausleitung O

. Brust | Bauch | Riicken

Brustdrise

Herz

Lunge

Leber

Galle

Magen

Ricken

Niere | Blase
Harn

Darm
Stuhlgang

Konsistenz
des Stuhls

Beschwerden

OP’s O

Beschwerden

Bronchitis Q

Stechen Q  Druckgefiihl Q
Infarkt QO Beklemmungo
Herzrhythmusstorungen

BluthochdruckQ)

Héufig Husten )  Atemnot (@)

Entziindungen ()  HepatitisQ

Steine O

Koliken Q)  Druck im Oberbauch 8

Fettunvertraglichkeit )  Operationen

Vollegefiihl
Sodbrennen

Sonstige Beschwerden

Schmerzen Owie sind die Schmerzen

Skoliose O

Nierensteine Q

wenigQ  viel @)

Blahungen

Hamorrhoiden

taglich O

hell 8 schmierig O

iibelriechend Q

dunkel

AppetitlosigkeitQ) Hiufige Ubelkeit @)

Gastritis Nahrungsmittelallergie O

IschiasQ  Hexenschuss Q

Entziindungeno Haufigkeit

haufigQ kann nicht halten Q
Infektionen 8
Blinddarm-OP
jeden zweiten Tag Q unregelmaflig (@)
eher Verstopfung QO eher DurchfallQ

weich knollig O
Pastenartig Q)

viel Toilettenpapier notig
Gefiihl, nicht fertig zu werden

. Arme | Beine | Riicken | Haut

Arme

Beine

Kribbelno kalte Hande O SchmerzenO

Kribbeln O Schmerzen
Operation O Verletzungen

Verletzungen O

8 kalte FuBeO Wassereinlagerungen
Taubheitsgefiihl O Krampfader



Riicken Rheuma O Beweglichkeito Bandscheibenvorfall Q BelastungenQ
Schmerzen O Skoliose O Verspannungen(Q

Haut

Narben(Q  Pilze O Geschwiire O Verbrennungen 8

Warzeno Flecken O Hautjucken O Ausschlage MuttermaleO
Was fiir Hauttyp sind Sie
Nagel

Eingewachsene Nagel O Nagelverformung O Nagelverfarbungen (@)
Nagelbettentziindungen

G: Gyndkologischer / Urologischer Bereich

1. Gynéakologisch

Ausfluss stark Q  weiRlich o gelbO wundmachendQ
keinen©  firbt Wische O

Schmerzen @) Zysten O MyomeO Tumore QO
Geburten Anzahl O Abtreibungeno Ausschabungen O
Geschlechtskrankheiten Q Eierstockentziindungen O

2. Menses
Blutungen sind:  hell O dunkelQ  verstirktQ braunQ klumpigQ
Regelmaflig O unregelmafRig®  schmerzhaft(Skalal-10)
erste Regel: letzte Regel

Zwischenblutungen (Lange, Starke, Haufigkeit)

3. Prostata
Vergroftert O Beschwerden beim Wasserlassen Q Entziindungen Q
Schmerzen Q Geschlechtskrankheiten (@)

4, Libido

Wie ist Ihre sexuelle Energie/ Sexualtreib?

H: Auffalligkeiten in der letzten Zeit

Vermehrter Durst O Gewichtsveranerunge O Temperatur QO Appetit O
Infektanfalligkeiten @) Starke Erschépfungszustinde Q Nachts Schwitzen
Sonstiges:

Bitte vorhandene Laborbefunde in die erste Sprechstunde mitbringen!!

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten mit Hilfe elektronischer Datenverarbeitung
ausschliefllich fiir praxisinterne Zwecke gespeichert und bearbeitet werden.

Datum, Unterschrift




