Stefanie Hinrichs >/

Naturheilpraxis * Heilpraktikerin

Anamnesebogen

Dieser Bogen dient der ganzheitlichen Erfassung Ihrer gesundheitlichen Vorgeschichte und aktuellen Lebenslage.
Thre Angaben helfen mir, Sie individuell, sorgféltig und seelisch eingebettet zu begleiten. Selbstverstdndlich
werden alle Informationen streng vertraulich behandelt.

Name: Telefon:

StrafRe: Email:

Ort: Beruf:

Geb. am: Empfehlung durch:

Familienstand: Kinder:

Versicherung: O gesetzlich O Beihilfe/Post O Privat O Zusatzversicherung

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen geniigt es zu unterstreichen, sofern diese
zutreffen. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Unter welchen Beschwerden leiden Sie momentan?

[ ]Schmerzen [ Erschopfung [CJHautprobleme [JAngste
[]Depressionen [JVerdauungsprobleme [JHormon. Beschwerden []Infektanfalligkeit
[JAutoimmunkrankheiten, welche

[]Allergien, welche

[INahrungsmittelunvertraglichkeit, welche

[Jweitere,

Wann begannen die Beschwerden?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten ihrer jetzigen Beschwerden?
(Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Medikamente)

Welche Krankheiten gibt es in der Familie?
(z.B. Krebs, Tuberkulose, Allergien, Herzkrankheiten, Asthma, Diabetes, Rheuma, Geschlechtskrankheiten,
Migréne, Gicht, Gallensteine, Nierensteine, Thrombose, Schuppenflechte, Neurodermitis usw.)




Welche Impfungen und Auffrischimpfungen haben Sie bekommen?

[Jretanus [ ]Polio (Kinderldhmung) DDiphterie [IMasern |:|Murnps [JPocken |:|Hepatitis
[JTuberkulose [ |Grippe [ JCholera [ ]Gelbfieber [ ]sonstige

Gab es Impfreaktionen?

[JFieber []Krampfe [JAllergien [ ]Hautausschlige [ |Unruhe []Schlaflosigkeit [_|Verhaltensverind.

Corona- Impfungen: Priparat(e): [ ] AstraZeneka [ ] Biontech [] Johnson&Johnson
Anzahl der Dosen:
Nebenwirkungen: O Ja ONein

Wenn ja, welche?

Anhaltende Beschwerden seit der Impfung

Welche Kinderkrankheiten haben Sie durchlebt?
[[Mumps [ ]JMasern [ J]Windpocken [ ]Scharlach [ JRételn [ JKeuchhusten [ ]Diphterie

Hatten Sie Unfalle? Wenn ja, wann, welche?

Zahne:

Zahnfiillungen: [ Amalgam [J] Kunststoff ] Gold [] Keramik
Wurde bei Thnen Amalgam entfernt? O ja (O nein

Waurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt? O ja O nein

wurzelgefiillte Zdhne ) ja  Qnein  Bricken Q ja O nein

fehlende Zihne Prothese Zahnfleischtaschen Qja O nein
Weilheitszahne Paradontose Zahnfleischbluten Q) ja QO nein

Haben Sie Narben? Wo?

Harn:
[ Jviel [Jwenig [ ]héufig [ ]nachts [ ]kann nicht halten riecht nach

Stuhl:
[Ctaglich [Jjeden 2., 3., 4. Tag [ JunregelmiRig riecht nach

[ INeigung zu Verstopfung [_]Neigung zu Durchfall

Stuhlist [ Jhell [ Jdunkel [ Jiibelriechend [ Jhart [ ]knollig [ Jweich [ ]Jschmierig [ ]pastenartig
[] kann nicht halten []Gefiihl nicht fertig zu werden []Stuhlgang ist wechselhaft

Schwitzen [ Jviel [ Jwenig []gar nicht

Trinken Trinkmenge in Liter/Tag

Was trinken Sie?

Ernahrung
(Fleisch, Stiigkeiten, Alkohol, Nikotin?)

Regelmalige Mahlzeiten? Wann, Umfang?




Treiben Sie regelmaBig Sport? (O ja (O nein
wenn ja, welche Art und wie haufig?

Welche Medikamente nehmen Sie? Auch Nahrungsergénzung!

Nehmen Sie Psychopharmaka? Wenn ja, welche und seit wann?

Waren Sie schon mal beim Heilpraktiker? (O ja (O nein

Was gibt es fiir bestehende Diagnosen und Voruntersuchungen?
(Bitte vorhandene Unterlagen dazu mitbringen)

Bisherige Therapien:

Leiden Sie unter Schlafstorungen? Wenn ja, [JEinschlaf-, DDurchschlafstérungen,

Operationen: Was und wann?

[Ibeides?

Haben Sie etwas Traumatisches erlebt? Wenn ja, was und wann?

Wie war ihre eigene Geburt? Gab es Besonderheiten?

fiir Méanner: bestehen Probleme mit der Prostata? () ja (O nein PSA-Wert

fiir Frauen: Gynadkologie:
wann war die erste Regel wann die letzte

Beschwerden vor - wihrend - nach der Regel? Welche?

Nehmen Sie Verhiitungsmittel? Wenn ja, welche?

Klimakterische Beschwerden?




Wie viele Kinder haben Sie?

Gab es Probleme bei den Geburten? Wenn ja, welche? (z.B. Kaiserschnitt, Saugglocke usw.)

Hatten Sie Fehlgeburten, Totgeburten, Abtreibungen?

Leiden Sie unter Ausfluss, Eierstockentziindungen, Zysten, Myomen, usw.?

Notizen:

Datum Unterschrift
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