Anamnese-Fragebogen

Bitte fUllen Sie den Fragebogen genau aus und bringen Sie Ihn zum ersten Termin mit.

Die Fragen kénnen Sie durch ankreuzen, oder auch mit eigenen Worten beantworten.

Hinweis: Sie kbnnen diese PDF Datei direkt am PC / Tablet / Smartphone ausfillen.
Die Bearbeitung in Browsern (z.B. Microsoft Edge) kann allerdings fehlerhaft sein, verwenden Sie daher bitte
géngige PDF Viewer wie Adobe Acrobst Reader oder den PDF X Change Viewer.
Gerne kénnen Sie den Anamnesebogen auch ausdrucken und per Hand ausfullen.

Vorname

StraR3e

PLZ

Geburtstag

Korpergewicht/GroRe

Telefon/Fax

Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Ort

Geburtsort

Beruf

Mobil

Name

Hausnr.

Land

Geburtszeit

Mail

Steinberg 7 | 46569 Hiinxe

Tel. 0172 618 41 75

info@christiane-emig.de



1 Beschwerden

Leiden Sie unter akuten Beschwerden? Wenn ja, welche? O Ja O Nein

Geben Sie den Zeitraum und die Intensitdt der Beschwerden auf einer Skala von O bis 10 an.
Ordnen Sie die Beschwerden nach ihrer Wichtigkeit.

1. Seit: Intensitat (1-10):
2. Seit: Intensitat (1-10):
3. Seit: Intensitat (1-10):
4, Seit: Intensitdt (1-10):
5. Seit: Intensitat (1-10):
— 6. Seit: Intensitat (1-10):
7. Seit: Intensitst (1-10):
8. Seit: Intensitat (1-10):
Haben Sie bereits Behandlungen gegen die Beschwerden bekommen? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?
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Haben Sie aufgrund dieser Beschwerden bereits Arzte, Kliniken oder Heilpraktiker aufgesucht? OJa O Nein
Wenn ja, Wie viele/welche?

Wie war der Erfolg?
O sehrqut O qut O maéRig [0 schlecht O sehr schlecht

Gab es unmittelbar vor dem ersten Auftreten ihrer jetzigen Beschwerden eines der folgenden Ereignisse?
OEine Erkrankung [ Kummer [0 Traver [0 Schreck [0 Operationen [ Hautausschldge [ andere:

Welche Medikamente / Nahrungsergdnzungsmittel nehmen Sie zurzeit ein?

Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:

- Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
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Leiden Sie unter allgemeinen Allergien? OJa ONein
Wenn ja: Welche? (Nahrungsmittel-Allergien bitte im Abschnitt 5 eintragen)

Was erwarten Sie von unserer Behandlung?

2 Krankheitsqgeschichte

Chronologische Krankengeschichte:
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben.

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

[ Masern O Windpocken [ Malaria [ Pfeiffersches DrUsenfieber
O Mumps [ Scharlach [ Salmonellose [ Gonorrhoe (Tripper)
O Ro6teln [ Tetanus O Ruhr [ Tropenkrankheiten
[ Keuchhusten [OKinderld3hmung [ Syphilis [ Tuberkulose
4
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Wurden diese oder andere Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika behandelt? OJa ONein
Wenn ja, welche wurden eingesetzt?

Haben Sie Narben von Operationen? O Ja O Nein
Leiden Sie oft unter Erkaltungskrankheiten oder anderen Infekten? O Ja O Nein
Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekannt?

[OKrebs O Multiple Sklerose O Epilepsie [ Steinkrankheiten

[ Geisteskrankheiten [ Allergien [ Herzkrankheiten O Gicht

[ GefdBerkrankungen O Neurodermitis [ Schlaganfall [ Schuppenflechte

O Asthma [ Tuberkulose [ Zuckerkrankheit

(Diabetes Mellitus)

[ Rheumatismus [ Geschlechtskrankheiten [Jandere:

Haben Sie Impfungen erhalten? Wenn ja, Welche? O Ja O Nein

O Masern [ Pneumokokken [ Rotaviren O Windpocken

O Mumps [OKeuchhusten (Pertussis) [ Meningokokken C OHPV

O Tetanus OHIB O Tuberkulose (BCG) (Humanes Papilloma Virus)
B [ Diphtherie (Haemophilus influenzae B) [ Cholera

ORoteln O Pocken O Gelbfieber

O Polio (Kinderldhmung) O Grippe O Hepatitis O andere:

[ Corona-Impfungen Welche: Wie oft:

Gab es Reaktionen auf diese Impfungen?
OFieber OKrampfe [OUnruhe [Schiaflosigkeit [ Verhaltensverdnderungen

4 Emotionales

Reagieren Sie empfindlich auf Warme, z.B. im Sommer? O Ja O Nein
Sind Sie berUhrungsempfindlich? O Ja O Nein
Beeintrachtigt Sie ein geschlossener Kragen? O Ja O Nein
Beeintrachtigt Sie ein enger GUrtel? O Ja O Nein
Mobgen Sie enge Rdume (z.B. FahrstUhle)? O Ja O Nein
Leiden Sie an Konzentrationsschwéche? OJa O Nein
5
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FUhlen Sie sich mUde und erschopft? OlJa O Nein

Sind Sie leicht reizbar? OlJa O Nein
Haben Sie vermehrt Angste / SchuldgefUhle / Konflikte? OlJa O Nein
Treiben Sie regelmaBig Sport? O Ja O Nein
Schwitzen Sie leicht? OlJa O Nein
Schwitzen Sie nachts? OlJa O Nein

Wenn ja, an welchem Korperteil:

[ kalter Schweif3 O warmer Schwei
Frieren Sie schnell? OlJa O Nein
Haben Sie oft kalte H3nde oder kalte FURe? OlJa O Nein

Wie belastbar und leistungsfahig fUhlen Sie sich?
O sehr belastbar O maBig belastbar QO gar nicht belastbar

Wie ist/war |hr Verhaltnis zu lhren Eltern?

O sehr gqut O qut O maRBig O schlecht
Haben Sie eine/n Partner/in? OlJa O Nein
Wie ist |hr Verhaltnis zu lhrer/m Partner/in?

_ O sehr gqut O qut O maRBig O schlecht
W(rden Sie sich als glUcklich bezeichnen? OJa O Nein
Wie viel Liter trinken Sie taglich? Liter

Was trinken Sie bevorzugt?

Welche dieser Nahrungsmittel essen Sie?
O Milchprodukte [JSUBigkeiten O WeiBmehlprodukte O Kuchen [OEier O Zucker [0 NUsse

Auf welche Lebensmittel kdnnen Sie nur schwer verzichten?

Verlangen nach
OsuB Ossuer Opikent Obitter Osalzig Oscharf OFleisch OEier OObst [ONikotin [ Alkohol

Ablehnung gegen
OsuB Osaver Opikant Obitter Osalzig Oscharf OFleisch OEier O Obst ONikotin O Alkohol
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Bekannte Nahrungsmittel-Allergien auf:

Leben Sie nach bestimmten Emahrungsrichtlinien? Wenn ja, welche? O Ja QO Nein
Wourden Sie gestillt? O Ja O Nein
War Ihre Geburt eine NatUrliche? OJa O Nein
Sind Sie bereit, Ihre Emahrungsgewohnheiten mit unserer Hilfe zu verbessern? QO Ja O Nein

— Sind Ihr Schlaf- und Arbeitsplatz auf geopathische und
Elektrosmog-Belastungen untersucht worden? OlJa O Nein

Wie ist Inre Wohnung beschaffen?

[ Funkmasten in der Ndhe O Antiquitdten / Holzschutzmittel
O Uberlandleitung / Bahnstrom in der N&he [ Teppichbdden
[ Bache, FlUsse in der Ndhe [ Mikrowelle vorhanden

[ Schimmelpilzbelastung

Wie ist |hr Schlafplatz eingerichtet?

O schnurlose Telefone / Internet [ Wasserbett

[ elektrische Gerdte im Standby-Modus [ eingebauter elektrischer Motor

Wie ist Ihr Schlaf?

[ Schlaflosigkeit [ Sprechen im Schlaf
[ haufiges Erwachen, um ca. Uhr [ Nachtschwei3

[ heiBe FUBe

O Z3hneknirschen

O lebhafte Traume

O nachtliches Wasserlassen. Wie oft:
[ Schwierigkeiten beim Einschlafen

O Unruhe in den Beinen

Schlaflage
[OBauch [ORUcken [OLinks [ORechts [OSitzend [OKniend [OZusammengerollt

7 Kopf « Hals

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Wenn ja: O Ja O Nein
[ Haufig [Jabends [ rechts
[ selten [ morgens O wandernd von rechts nach links
[ Stirn-Augen-Schlsfenregion [ halbseitig O wandernd von links nach rechts
[ Hinterhauptregion Olinks O doppelseitig
7
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Ausloser der Kopfschmerzen, wenn bekannt:

Was verbessert:

Was verschlechtert:

Haare

— Leiden Sie unter Haarausfall? Wenn ja: O Ja O Nein
OKreisrund [ Vereinzelt Seit: O Wochen QO Monaten Q Jahren
Augen

[ Haufige Bindehautentzindung [kurzsichtig [ weitsichtiq [ GrUner Star [ Grauer Star
O sonstige Beschwerden:

[ Brille seit (Jahr): [ Dioptrien
_ Ohren
O Schmerzen links [ Haufige Mittelohrentzindungen O Ohrendruck
O Schmerzen rechts O schwerhorig
[ beidseitig [ Ohrengerdusche
Z3dhne / Kiefer
[ Haufige Zahnarztbesuche [ Tote Zdhne
O Beschwerden bei der Zahnung O Empfindliche Zshne auf:
O Erschwerter Durchbruch der Weisheitszdhne Oheil Okalt Osauer [OsuB

[OJ Wurzelbehandelte Zdhne

Besitzen Sie ZahnfUllungen? Wenn ja, aus welchen Materialien: O Ja O Nein
OAmalgam [OGold [OTitan [OKunststoff [OdKeramik [OPalladium

O andere:
Wurden bei Ihnen bereits AmalgamfUllungen entfernt? O Ja O Nein
8
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Nase

[ Operationen [J Absonderungen:
[ Heuschnupfen O wassrig [ schleimig
[ behinderte Nasenatmung O eitrig [ grunlich
[ Nase verstopft [ haufig Nasennebenhdhlenentzindungen
Mandeln
[ Operation O haufige MandelentzUndungen:
Oals Kind [Oheute
SchilddrUse
O Uberfunktion [ VergréBerung
[ Unterfunktion [ Operation

[ andere bekannte Erkrankung der SchilddrUse:

N 8 Brust « Bauch ¢ RUcken

BrustdrUse
[ Beschwerden [JOperationen

Herz
[ Beschwerden O Infarkt [ Angina pectoris
[ Stechen [ Beklemmung
[ Druckgefuhl O Rhythmusstérungen
B Lunge

[OBronchitis [dhaufig Husten [JAtemnot

Leber
[ EntzOndungen [ Hepatitis

Galle
[OSteine [OKoliken [OOperation [ODruck im Oberbauch [JFettunvertraglichkeit

Magen
O Vollegefohl [0 Gastritis [ Appetitlosigkeit [ Nahrungsmittelallergien

RUcken
[OSchmerzen [OHexenschuss [Jlschias []Skoliose

Niere / Blase
O Nierensteine [EntzOndungen [Jh3ufig:

Harn
O viel [ haufig
[ wenig O kann nicht halten

[ Geruch nach:
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Darm

[ Infektionen [ Blinddarmoperation
O H8morrhoiden [dBIdhungen

Geruch nach:

Stuhlgang
[Otaqlich [jeden 2. Tag OunregelmaBig [dNeigung zur Verstopfung [ Neigung zum Durchfall

[ Geruch nach:

Konsistenz des Stuhls

O hell O hart [ schmierig [ Gefuhl nicht fertig zu
[ dunkel [ knollig [ pastenartig werden
[ ubelriechend [ weich O kann Stuhl nicht halten
< Arm * Beine ¢ RUcken « Haut
Arme

[ Verletzungen [Schmerzen [Tennisellenbogen [Kribbeln [dkalte H3nde

Beine
[OSchmerzen [OKrampfadern [JOperationen [JVerletzungen [Okalte FUBe [OKribbeln [ Taubheitsgefuhl

RUcken

[JBeweglichkeit [JVerspannungen [JBelastungen [JRheuma

Haut/Nagel

[ Verbrennungen [ Hautjucken [ eingewachsene Nagel
[ Narben O Warzen [ Nagelbettentzindungen
O Geschwure [ Pilze [ Allergien auf:

10  Gynakologischer / Urologischer Bereich

Gynakologisch

OSchmerzen [ Ausschabungen [ Abtreibungen O Myome

O Eierstockentzundungen [ Fehlgeburten O Tumore [ Geschlechtskrankheiten
[ Geburten, Anzahl: [ Zysten

Ausfluss:

Okeinen [Ostark OweiB [Ogelb Owund machend [Ofarbt die Wasche

Menses
Wann war die erste Menses? Wann die Letzte?

CHRi Ti E Tel. 0172 618 41 75
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Wie lange dauert die Blutung?

Blutungen sind

Ohell O klumpig
[ dunkel [Odbraun

Prostata
[ vergréBert
O Entzindungen

Sexualitat
O vermindert
[ verstarkt

11 Strahlenbelastung

Nutzen Sie ein Mobiltelefon (Handy)?

Wie lang ist ihr Zyklus?

(1. Tag der letzten Regel bis letzter Tag vor der ndchsten
Blutung. z.B. 27 Tage)

O reqelmaBig
O unregelmaBig

[ Beschwerden beim Wasserlassen
[ Geschlechtskrankheiten

O unbefriedigt
[OBeschwerden beim Geschlechtsverkehr

O Ja O Nein

Wenn Ja: Wie viele Minuten telefonieren Sie t3glich damit?

Pro Tag ca. Minuten
Seit: Monaten / Jahren. Q Mit
QO Es st ca.

Wo tragen Sie es?

O Ohne Headset O Gemischt

Minuten am Tag eingeschaltet / O Durchgehend eingeschaltet

Besitzen Sie ein DECT-Telefon (schnurloses Festnetztelefon) O Ja O Nein

Wenn Ja:
Wie viele Minuten telefonieren Sie t3glich damit?

Pro Tag ca. Minuten

Seit: O Monaten / O Jahren. O Mit QO Ohne Headset O Gemischt

Welches Modell benutzen Sie?

Besitzen Sie einen W-Lan Anschluss (kabelloses Internet)? OJa O Nein

Wenn Ja:
Wie viele Minuten arbeiten Sie taglich damit?

Pro Tag ca. Minuten
Seit: O Monaten / O Jahren.
Esist ca. O

Minuten am Tag eingeschaltet / O Durchgehend eingeschaltet

Steinberg 7 | 46569 Hinxe
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Bahn

Wie weit wohnen Sie von der ndchsten (S-)Bahn Linie entfernt? Ca. km
Funkmast
Wie weit ist der ndchste Funkmast oder eine andere Strahlenquelle (z.B. Radar, etc.) entfernt? ca. km
Seit wann wohnen Sie in dieser Nahe? O Wochen Q Monaten Q Jahren
12
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Platz fUr weitere Informationen:

[lch stimme zu, dass mein Behandlungsbericht inkl. Labor in anonymisierter Form Therapeutenkreisen und
wissenschaftlichen Forschungseinrichtungen zur Verfigung gestellt werden kann.

Datum, Ort, Unterschrift des Patienten
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