Fragebogen ganzheitliche Medizin

Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus und bringen Sie ihn zum Arzttermin mit.
Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Vorname: Name:
Strafle, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel.:

Geburtstag: Geburtsort:

Beschwerden:

Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie und seit wann?
Ordnen Sie die Beschwerden nach Threr Wichtigkeit.
1. seit:
seit:
seit:
seit:
seit:
seit:
seit:

Noukwn

Welche Behandlungen haben Sie gegen die Beschwerden bereits bekommen und wie war der
Erfolg (sehr gut / gut / malig / schlecht / sehr schlecht) ?

Woher kommen Ihrer Meinung nach Ihre Beschwerden?

Was sind Ausloser fiir die Beschwerden?

Was bessert / verschlechtert die Beschwerden ? (z.B. Druck/ Ruhe/ Bewegung/ Warme/ Kalte/
Schlaf/ Entspannung/........ )

Was tun Sie selbst zur Linderung der Beschwerden?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten Ihrer jetzigen Beschwerden?
Eine Erkrankung / Kummer / Trauer / Schreck / Operationen / Stress / Hautausschldage / Umzug /
Hausbau / Belastungen / Zahnbehandlung / Medikamentenumstellung / andere:



Welche Medikamente /Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie zur Zeit ein, in welcher
Dosierung?

Allergien: = Medikamente / Zusatzstoffe / Nahrungsmittel / Pollen / Tierhaare /
Hausstaubmilben / Bienen / Wespen

Blutgruppe? A/B/0 Rhesusfaktor positiv / negativ
Patientenverfiigung? Nein / Ja / in Praxis hinterlegt
Organspendeausweis? Nein / Ja / in Praxis hinterlegt

Betreuer vorhanden? Nein / Ja

Pflegegrad? 0/1/2/3/4/5/keinen

héusliche Krankenpflege? Nein / Ja, folgende:

Bitte erfassen Sie chronologisch alle bisherigen Erkrankungen und Operationen,
die Sie durchgemacht haben:

(z.B. Knochenbriiche, hidufige Mittelohrentziindungen/ Mandelentziindungen als Kind, operative
Entfernung der Mandeln/ der Gallenblase/ des Blinddarms/ der Gebarmutter, Migréne,
Erkrankungen von Kopf/ Schilddriise/ Brust/ Herz/ Lunge/ Verdauungssystem/ Harnwege/ Nieren/
Leber/ Wirbelsdule/ Gelenke/ Nervenleiden/ Psyche etc).




Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

Masern / Mumps / Rételn / Keuchhusten / Windpocken / Scharlach / Kinderlahmung / Malaria /
Salmonellose / Hepatitis / Pfeiffersches Driisenfieber (Mononukleose) / Tuberkulose /
Tropenkrankheiten / HIV / Gonorrhoe (Tripper) / Syphilis / andere:

Haben Sie Narben von Operationen oder Verletzungen? (Schnitt-/ Brandwunden,
Billverletzungen) Nein / Ja, folgende:

Geburten Spontan / eingeleitet / schwer / Kaiserschnitt / Abtreibungen / Fehlgeburten

In welchem Alter war die erste Menses/ die letzte Menses?

Krankheiten in Threr Familie (Eltern, Geschwister):

Krebs / Diabetes mellitus / Herzkrankheiten / Gefdllkrankheiten / Schlaganfall /
Lungenkrankheiten / Steinkrankheiten (Niere/Galle) / Gicht / Rheumatismus / Allergien /
Neurodermitis / Schuppenflechte / Tuberkulose / Migrdne / Nervenleiden / Depression /
Geschlechtskrankheiten / chronische Schmerzen / andere:

durchgefiihrte Impfungen:
Tuberkulose (BCG) / Roételn / Masern / Mumps / Windpocken / Tetanus / Diphterie / Keuchhusten /

Polio (Kinderlahmung) / HIB / Gelbfieber / Hepatitis A+B / Grippe / FSME / Pocken / andere:

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
Fieber/Krampfe/Unruhe /Schlaflosigkeit/Verhaltensverdanderungen

GenufSmittelkonsum:
Kaffee Alkohol Schoko- Nikotin Marihua | Andere
lade/ na Drogen
Zucker

mehrmals tdglich

taglich

regelmallig

gelegentlich

selten

nie

Sozialanamnese:

gelernter Beruf / weitere berufl. Tatigkeiten / jetzige Tatigkeit:

Schichtarbeit nein/ ja: Friih/Tag/Spat/Nachtschicht/wechselnd



Stehen Sie im Beruf unter andauerndem Stress?
Praktisch immer/ hdufig/ gelegentlich/ selten

Partner Ja / nein / getrennt
Kinder Geburtsjahre:
Haustier nein / ja, folgende:

Eltern/Partner pflege-/hilfsbediirftig/ krank/ gesund/ verstorben
Kinder pflege-/hilfsbediirftig/ krank/ gesund/ verstorben

Hobby/Freizeitbeschiftigung:

Finanzielle Sorgen viele / wenige / keine
Familidre Sorgen viele / wenige / keine
Berufliche Sorgen viele / wenige / keine

Sind Sie beruflich und privat zufrieden?
Sehr hiufig/ haufig/ weniger haufig/ selten

Wie ist momentan Thr Verhiltnis zu Ihren Kollegen/ Vorgesetzten/ Eltern/ Kindern/ Partner?
Sehr gut / gut / miBig / schlecht

Gab es in Threr frithen Kindheit Verlusterlebnisse/ Scheidung/ Todesfille ?

Bewegung:

Bitte geben Sie an wie oft/wie viele Stunden pro Woche Sie folgende Tétigkeiten durchfiihren:
Langere Wege zu Ful} (Spaziergang, Einkauf, Arbeitsweg)

Fahrradfahren (Freizeit, einschlieflich Einkauf, Arbeitsweg)

Gartenarbeit (intensiv)

Sport

Die berufliche Tatigkeit ist vorwiegend korperlich:
nicht anstrengend/weniger anstrengend/anstrengend/sehr anstr.

Sitzende Betiitigungen (Fernsehzeiten, Computerzeiten)

Sportart:

Ernahrung

Haben Sie Nahrungsmittel-Unvertriglichkeiten (Laktose-Intoleranz, Fruktose-Intoleranz,
Histamin-Intoleranz, Gluten-Intoleranz)?



Welchen Stellenwert hat bei Ihnen die Ernihrung?
Sehr wichtig/ wichtig, aber nicht oberste Prioritit/ nicht ganz so wichtig/ unwichtig

Wie viele Mahlzeiten inklusive Zwischenmahlzeiten essen Sie normalerweise am Tag?
1-2 M./ 2-3 M./ 3-4 M./ 5 und mehr Mahlzeiten / ganz  unterschiedlich

Wie wiirden Sie Ihr Ef3verhalten beschreiben? regelmiBig/ eher unregelmiBig /
schnell / langsam / bewusst

Ernihren Sie sich nach bestimmten Ernédhrungsrichtlinien? Nein/ ja, folgende:
Auf welche Lebensmittel konnen Sie nur schwer verzichten?
Verlangen nach: siif}/ sauer/ bitter/ salzig/ pikant/ scharf/ Fleisch/ Obst/ Schokolade/ Nikotin/
Alkohol/ Lieblingsgericht:
Abneigung gegen: siif}/ sauer/ bitter/ salzig/ pikant/ scharf/ Fleisch/ Fett/ Nikotin/ Alkohol/ ...
Zu welcher Uhrzeit nehmen Sie die Hauptmahlzeiten ein?
Naschen Sie gern? Nein / Ja, (wann und was):
Bekommen Sie HeiShungerattacken?
Nein / Ja (wie oft und wann?):

Wieviel Liter trinken Sie téiglich und was?

Wiinschen Sie auch eine Ernihrungsberatung ? Nein / Ja
wenn ja, welche Erwartungen haben Sie?

Glauben Sie, dass Erniihrung die Gesundheit beeinflussen kann? Nein / Ja

Allgemeinbefinden (Skala 1-10, 1 = minimal/sehr wenig, 10 = Maximal/sehr viel)

Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit
Miidigkeit (trotz genug Schlaf)
Erschopfung

Antriebsarmut (besonders morgens)
allgemeines Schweregefiihl

Neigung zu Schwindel

Miide morgens/ nach iippigem Essen/ abends gegen 18 Uhr/ nachmittags gegen 13-15 Uhr/ gegen
16 Uhr



nach Sport bzw. kérperlicher Belastung munter/ tut gut/ erschopft

nach der Arbeit munter/ brauche Ruhe/ erschopft/ gereizt

Immunsystem:

Leiden Sie oft unter Erkiltungskrankheiten? Nein/Ja

Letzte Behandlung mit Antibiotika:

Anzahl der Behandlungen mit Antibiotika in den letzten 2 Jahren:
Wurden Sie gestillt? Nein / Ja

War ihre Geburt eine natiirliche? Ja/ Nein (Kaiserschnitt)

Gefiihlsleben (Skala 1-10, 1 = minimal/fast nie, 10 = sehr ausgepragt/stindig)

Reizbarkeit, leicht aufbrausend
Arger, Zorn

Angstgefiihle

Schuldgefiihle

Allgemeines Anspannungsgefiihl
Allgemeine innere Unruhe
Niedergedriickte Stimmung
Haufiges Griibeln, Sorge

Trauer

Vergesslichkeit

mangelnde Konzentration/ Vergesslichkeit
Stimmungswechsel

Wie gehen Sie mit Problemen / Wut / Ungerechtigkeit um?

Vegetatives Nervensystem

Schlaf

>8 Stunden / <8 Stunden / Schwierigkeiten beim Einschlafen / beim Durchschlafen / morgendliches
sehr frithes Erwachen / nachts Herzklopfen /

ndchtliches Wasserlassen — Nein / Ja, .... mal

hdufiges Erwachen, um ... Uhr/zwischen .... und .... Uhr / morgendliches Erwachen mit Gefiihl
von Zerschlagenheit, Schwere, Steife / morgendliches Erwachen mit Gefiihl von leerem Kopf,
Miidigkeit, langsam munter werdend / Zahneknirschen / Unruhe in den Beinen / Sprechen im Schlaf



/ Nachtschweil / heille Fiisse (Fiisse aus Decke rausstrecken) / lebhafte Traume / Alptraume / nachts
kreisende Gedanken / friih ausgeschlafen

Schlaflage
Bauch/ Riicken/ links/ rechts/ sitzend/ kniend/ zusammengerollt

Mittagsschlaf kurz (<20min.)/ lang (1h)/ danach wie zerschlagen

Reagieren Sie auf Warme im Sommer?

Temperaturempfinden ofter kalte Finger/ kalte Vorfiisse/ kalte Beine/ Kdlte in allen Gliedern
und Nase/ kalter Riicken/ bei Stress kalte Finger/ Hitze der Handflachen, Fiie, Gesicht, Dekolleté/
Frieren besser durch Kleidung oder Wéarme

Schweil} Spontanschweil$ tags, bei kleinster Anstrengung/ Hitzewallungen/
Nachtschweil$/ friihe Morgenstunden/nach Essen/ nach Atemwegsinfekt/ kalter Schweily/ warmer

Schweil’/ geruchlos/ stinkend/ Achsel/Hande/Fiile/Kopf und Stirn/genital

Durst wenig Durstgefiihl / viel / nachts / eher kleine Schlucke / grole Mengen / eher Kaltes / eher
Warmes / Vorliebe fiir Milch/Wein/Bier/Orangensaft/rote Safte

Stuhl tdglich / jeden 2. Tag / unregelmélig / hart / knollig / Schafskot / geformte Wurst / weich /
schmierig / breiig / pastenartig / mit Unverdautem / mit Blut und Schleim / hell / dunkel / klebt an

Becken

Urin viel / wenig / hdufig / dunkel / hell / Geruch nach:

Ausflufl keinen / stark / weilSlich / gelblich / fischig
Menstruation Zyklus 28 Tage / verlangert / verkiirzt / Einnahme von Hormonen /
Menopause

Menstruationsblutungen hell / dunkel / klumpig / braun / regelmaRig / unregelmafig /
schmerzhaft / zu stark / zu schwach / Brustspannen vor den Tagen / Miidigkeit vor oder nach
Blutung / Zwischenblutung

Sexualitat  vermindert / verstdrkt / unbefriedigt / Unlust / Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr / Erektionsstorungen / Unfruchtbarkeit / erfiillt

Wohnung/Strahlenbelastung

Ist Thr Schlaf- und Arbeitsplatz auf Geopathische und Elektrosmok-Belastungen untersucht
worden? Ja / Nein

Wie ist Thre Wohnumgebung beschaffen?

Funkmasten in der Nihe / Uberlandleitung / Bahnstrom in der Ndhe / Warmepumpe / Biche,
Fliisse in der Ndhe / Schimmelpilzbelastung / Antiquitdten / Holzschutzmittel / Teppichboden /
Mikrowelle

Wie ist Ihr Schlafplatz eingerichtet?



Schnurlose Telefone / Internet / elektrische Gerdte standby / Wasserbett / eingebauter
elektrische Motor

HandyNein / Ja, tdgliche Telefonierzeit ..... Minuten seit .... Jahren, mit/ohne Headset
Wo tragen Sie Thr Handy?
Wie lange ist es am Tag eingeschaltet?

DECT-Telefon ( schnurloses Festnetztelefon) Nein / Ja, tdgliche Telefonierzeit ..... Minuten
seit .... Jahren, mit/ohne Headset

W-Lan-Anschluss (schnurloses Internet) Nein / Ja, tigliche Arbeitszeit damit .... Minuten/....
Stunden, seit ..... Jahren

Es ist .... Minuten/..... Stunden am Tag eingeschaltet

S-Bahn
Wieviele Kilometer wohnen Sie von der ndchsten S-Bahn-Linie entfernt?

Funkmast
Wieviele Kilometer ist der ndchste Funkmast oder eine andere Strahlenquelle (z.B. Radar) entfernt?
Seit wieviel Jahren wohnen Sie in dieser Ndhe?

Mochten Sie etwas in Threm Leben verandern? Wenn ja, was?

Platz fiir weitere Informationen:




Siebtechnik zur Erfassung von Gesundheitsstéorungen:

Kopfschmerzen Haufig/ selten/ nie

Stirn-Augen-Schldfenregion / Hinterhauptregion/

halbseitig links / rechts / beidseits / wandernd von hinten nach vorn / wandernd von rechts nach
links / links nach rechts / Ring /

morgens / abends / Wochenende / mit Ubelkeit / Augenflimmern /

wie Druck von innen / von au8en / Pochen / Stechen / Himmern

Ausloser:

Besserung durch:

Verschlechterung durch:

Gesichtsschmerzen / anderes

Haare Haarausfall (diffus / kreisrund) / Briichig-sprode / frithe Ergrauung / anderes

Nase Operationen / Heuschnupfen / Allergien auf:

behinderte Nasenatmung / Nase verstopft / trockene Nasenschleimhaut/ haufige
Nasennebenho6hlenentziindungen /

Nasensekret wassrig/ schleimig/ eitrig/ griinlich

haufige Erkaltungskrankheiten / schwacher Geruchssinn / anderes

Augen kurzsichtig / weitsichtig / Schielen / Brille oder Kontaktlinsen seit:

Bindehautentziindungen / Brennen / Bewegungsschmerz / trockenes Auge / Glaukom (griiner Star) /
Linsentriibung (grauer Star) / Operationen / Nachtblindheit / verschwommenes Sehen / Druck hinter
den Augen / anderes

Ohren Ohrgerdusche / Ohrendruck / Schwerhorigkeit / Drehschwindel / Mittelohrentziindungen /
Schmerzen / Operationen / Gleichgewichtsstérungen / anderes

Mandeln Operation / haufig Mandelentziindungen (Angina) / haufig
Seitenstranganginga / als Kind / heute / anderes

Zahne/Kiefer Beschwerden bei der Zahnung / erschwerter Durchbruch der Weisheitszdhne /
wurzelbehandelte Zdhne / Tote Zdhne / Empfindlichkeit der Zdhne auf heil§ oder kalt / Prothese /
Knacken im Kiefergelenk / Zahnfleischbluten / anderes

Wurden bei IThnen Amalgamfiillungen entfernt? Nein / Ja

Zahnfiillmaterialien
Amalgam / Gold / Titan / Kunststoff / Keramik / Palladium

Mund Mundgeruch / Trockenheit im Mund / Lippenherpes / Zungengeschwiire (Aphten) / bitterer
Mundgeschmack / pappiger Mundgeschmack / Geschmacksverlust / Schluckschwierigkeiten /
anderes

Schilddriise Uberfunktion / Unterfunktion / VergroRerung / Operation wegen:
KloBgefiihl im Hals / anderes



Brustdriise Operationen / Beschwerden / anderes

Herz Beschwerden / Stechen / Druckgefiihl auf der Brust / Beklemmung / Herzklopfen /
Rhythmusstérungen / KHK / Stent / Infarkt / Klappenerkrankungen / Operationen / anderes

Lunge hédufig Husten / Luftnot bei Belastung / Luftnot nachts / hdufig Bronchitis /
Lungenentziindung / Asthma bronchiale / COPD (chronische obstruktive Lungenerkrankung) /
Tuberkulose / Operationen / Auswurf weilllich/gelblich/locker/zéh / anderes

Magen Vollegefiihl / Ubelkeit / Sodbrennen / AufstoSen / Appetitlosigkeit / Gastritis /
Magengeschwiir / Hiatushernie / Nahrungsmittelunvertraglichkeit / Operationen / anderes

Galle Druck im rechten Oberbauch / Fettunvertrdglichkeit / Steine / Koliken / Operationen /
anderes

Leber Vergroferung / Fettleber / Hepatitis / Entziindungen / anderes

Darm Bldhungen / vermehrte Darmgerdusche / Neigung zu Verstopfung / Neigung zu Durchfall /
Bauchkrampfe / Polyp / Hamorrhoiden / Divertikel /Infektionen / Operationen / Reizdarm / kann
Stuhl nicht halten / Gefiihl nicht fertig zu werden / anderes

Riicken Nackenschmerzen / Schulterschmerzen / Hexenschuss / Ischias / tiefsitzende
Kreuzschmerzen / Skoliose / Hohlkreuz / Bandscheibenvorfall / Osteoporose / Wirbeleinbriiche /
Schleudertrauma / Verspannungen / Bewegungseinschrankungen oder Schmerzen der
Halswirbelsdule, Brustwirbelsdule, Lendenwirbelsdule, Kreuz, Stei§, Rippen, Becken /
Kaélteempfindlichkeit der Lendenwirbelsdule / Operationen /anderes

Arme Schmerzen / Verletzungen / Knochenbriiche / Sehnenscheidenentziindung /
Schleimbeutelentziindung / Tennisellenbogen / Karpaltunnelsyndrom / Kribbeln in Fingern / kalte
Hénde / Morgensteifigkeit der Fingergelenke / anderes

Beine Schmerzen / Verletzungen / Knochenbriiche / Operationen / Krampfadern / Kribbeln / kalte
FiiRe / Taubheitsgefiihl / Wassereinlagerungen / Thrombose / Knieprobleme / Kniespiegelung /
Meniskusschaden / Hallux valgus / Senk-Spreizful8 / hdufiges Umknicken / Hiiftdysplasie / anderes

Haut / Nagel Narben / Verbrennungen / Warzen / Geschwiire / Pilze / Ekzeme /
Hautverfarbungen / Neigung zu blauen Flecken / Hautjucken / Nagelbettentziindungen / briichige
Naégel / Ttipfelndgel / weille Flecken in Ndgeln / Kontakt-Allergien / trockene Haut / fettige, unreine
Haut / Akne / Schuppen / Schuppenflechte / Neurodermitis / Giirtelrose / Entfernung von
Leberflecken / Tatoos / Piercings / anderes



Harnwege  Nierensteine / Nierenbeckenentziindungen / Harnblasenentziindungen / Reizblase /
Stressinkontinenz / Harntrdufeln / anderes

Gynakologisch Schmerzen / Tumore / Myome / Eierstockentziindungen / Zysten /
Geschlechtskrankheiten / Gebarmuttersenkung / Ausschabungen / Operationen / anderes

Prostata vergrofert / Entziindungen / Beschwerden beim Wasserlassen /
Geschlechtskrankheiten / Operationen / anderes

Erwartungen

Therapiewunsch? Ja/ Nein / spiter

Welche Beschwerden mochten Sie von mir behandelt haben?

Was ist Prioritat?

Welche Behandlung wiinschen Sie?
schulmedizinisch / naturheilkundlich / Erfahrungsheilkunde / Kombination / einzelne
Verfahren:

Wie hoch ist die Motivation, selber Verdnderungen durchzufiihren?

Raute

Bei wieviel Prozent von 100 des eigenen Idealbildes eines gliicklichen Menschen stehen Sie
momentan?

ICH - was fiir mich tun (innerer
Tank) Bsp. Bad, Zeitung, Musik

ZUKUNFTS-
PERSPEKTIVE + ARBEIT
(Urlaub, Spirituelles)

FAMILIE/FREUNDE

Sehen Sie fiir sich weitere Perspektiven?



Gute Fee Frage:

Stellen Sie sich vor, Sie treffen auf eine gute Fee und diese wiirde Thnen einen Wunsch erfiillen
und etwas dazu schenken, was Sie besonders gut gebrauchen konnten.

Was wiirden Sie sich wiinschen? Ich wiinsche....

Was brauchen Sie? Ich brauche....

Was wiirde sich konkret fiir Sie dndern, wenn der Therapiewunsch erreicht wiirde?

Wie wiirden Sie und Thre Umgebung merken, dass sich etwas gebessert hat?

Was hindert Sie daran, weitere Schritte zu machen/ Veranderungen durchzufiihren?

Was ist machbar?



