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Facharzte Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren, Orthomolekularmedizin, Erndhrungsmedizin,
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Ganzheitlicher Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich willkommen in unserer Praxis!
Ihre personliche bestmdgliche Gesundheit und Vitalitat ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit.

Gesundheit ist ein aktives Zusammenspiel von korperlicher Aktivitat, Erndhrung, Vitalstoffen und Hormonen,
vorhandenen Gesundheitsrisiken und Erkrankungen und von Psychischem Wohlbefinden und Selbstfiirsorge.
Auch das Lebensumfeld familiar und beruflich besitzt Einfluss.

Kurzum: Ein gesunder Geist in einem gesunden Korper in einer gesunden Umgebung.

Ihnen helfen wir mit Freude dabei, indem wir Ihre Hormone und Vitalstoffe analysieren und optimieren und
individuell Thre sonstigen Gesundheitspotentiale ermitteln und eine klare Strategie fir ihre beste Gesundheit
erarbeiten. Seit mehr als 20 Jahren haben wir ein biologisches Behandlungskonzept entwickelt und erfolgreich
eingesetzt, von dem wir sehr Uberzeugt sind. Taglich dirfen wir die Behandlungserfolge unseres Konzepts bei
unseren PatientInnen erleben.

Flr Sie wollen wir einen sehr guten Service und natirlich insbesondere eine bestmdgliche individualisierte
ursachliche Medizin anbieten, die genau fir Sie passt und Uber das begrenzte Angebot der Kassenmedizin
hinausgeht.

Wenn Sie individuell in Ihre Gesundheit investieren, ist immer weitaus mehr als in der Regelversorgung moglich.

Damit steigt nachhaltig und aktiv Ihre Chance auf ein gesundes und vitales Leben mit Energie und
Lebenszufriedenheit. Chronisch gesund werden oder bleiben - und alles mit natilrlichen gesunden Mitteln.

Deswegen sind uns lhre ausfiihrlichen Antworten fiir die Qualitat Ihrer individuellen Betreuung sehr wertvoll
und helfen, die gesundheitlichen Behandlungspotentiale fiir Ihre Beratung zu erkennen.

Ihre Antworten helfen auch, das mindestnotwendige MaR an spezialisierter Diagnostik/Labordiagnostik
einzuschatzen und lhnen individuellere Angaben zu Kosten und Aufwand machen zu kénnen.

Wir bieten Ihnen bei Diagnostik und Behandlung verschieden aufwendige Vorgehensweisen an- lhr Nutzen ist
eine hohere Sicherheit, Ihr gestecktes Gesundheits- und Lebensqualitatsziel mit uns zu erreichen.

Wir beraten Sie gern dazu individuell.

Hinweise:

Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen.

Bitte flllen Sie diesen Anamnesebogen VOR lhrem Erstberatungsgesprach bei uns aus und senden Sie uns
diesen- wenn vorhanden- zusammen mit moglichen vorhandenen Labor- oder Arztberichten mindestens 7
Tage VORAB per Post oder E-Mail zu.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Pfad: Praxisteam-Therap. Vorl-Arzte Handouts-FM_Ganzheitliche Anamnese.pdf



Patient*in

Name Vorname Geb.-Datum

Nehmen Sie gegenwirtig Medikamente / Nahrungsergdanzungsmittel ein? [ja/ Unein
Wenn ja, welche (z.B. Pille, ASS, Marcumar; bitte auch Augentropfen, Sprays und Inhalationsmittel angeben

Alternativ: Medikationsplan/ Supplementierungsplan anhdngen):

Medikamente / bei
itt d Nacht
Nahrungserganzungsmittel morgens mittags abends zurivac Bedarf
Letzte Vorsorgen (Schatzangabe):
gyn./urolog. Untersuchung: Hautkrebsvorsorge: Darmspiegelung:
Welche Impfungen erfolgten zuletzt?
Besteht Beratungs-/Auffrischungswunsch (Bitte Impfausweis dann mitbringen)? [ ja [ nein

Gab es Vertraglichkeitsprobleme oder Impffolgen?
Bitte dann gern Angaben (z.B. Tetanus, Diphtherie, Polio; wenn mdglich bitte mit Jahreszahl)

Blutdruck: Ich kenne meinen Blutdruck und habe ein Messgerit. [Jja/ [nein

Systole: Diastole.: Puls:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:




KérpermaRe:

GroRe: cm Aktuelles Gewicht: kg

Tiefstes Gewicht: kg, Alter: Hochstes Gewicht: kg, Alter:

Wunschgewicht: kg

Erndhrungsweise? [1Mischkostler [1Ovo-lacto Vegetarier [ Ovo Vegetarier ] Lacto Vegetarier
[]Veganer [ Low carb [ Keto [ Paldo

Gibt es Nahrungsmittel, die lhnen (egal wie) nicht gut bekommen?

Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden:
O Wie oft haben Sie Stuhlgang? mal pro Tag, wenn nicht taglich: mal pro Woche
Konsistenz des Stuhls Giberwiegend:

O Normal
O Hart

OO Breiig

O Durchfall
Empfinden:

Bauchschmerzen/-Krampfe

Véllegefihl

Ubelkeit

Erbrechen

Sodbrennen

Vermehrtes AufstolRen

Bldhbauch/Blahungen

Ooooooon

Beschreibung des Essverhaltens (z.B. emotionales Essen) und der Erndhrungsgewohnheiten
(,,auBer Haus essen vs. Selbst kochen):

Trinken Sie Kaffee? [Tkeinen [1<3Tassen/Tag [I>3 Tassen/Tag

Trinken Sie Alkohol? [ keinen [Iselten [I1>2x/Woche []taglich

Wenn ja, was? Wie viel am Tag? Seit wann?
Rauchen Sie? [1ja/ [Inein/ [laufgehort

Wenn ja, wie viel am Tag? Seit wann?




Nehmen Sie Drogen? [1ja/ [Inein/ [laufgehort

Wenn ja, welche und wie oft? Seit wann?

Treiben Sie Sport? [ja/ Unein
Wenn ja, welchen und wie oft?

Was tun Sie fiir lhr Wohlbefinden und lhre Vitalitat?

Welche Hobbies haben Sie?

Gibt es gesundheitliche Einschrankungen in der Ausiibung?

Leiden Sie unter Schlafstérungen? [lja/ [Inein
Kinderwunsch (auch Manner!)? [lja/ [Inein
Besteht aktuell eine Schwangerschaft? [1ja/ [Inein /1 moglicherweise

Gab es Aborte/Schwangerschaftsabbriiche/Kinderwunschbehandlung/schwierige Geburten?

Wurden Operationen durchgefiihrt? [ja/ Unein

Welche? (wenn mdglich bitte mit Jahreszahl):




Bestehen Allergien? [ja/ Unein

Medikamente-/Nahrungsergianzungsmittelunvertraglichkeit? [ja/ Unein

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? Uja/ nein

Haben Sie besondere Behandlungen erhalten, welche entweder nicht oder besonders gut gegen lhre
Beschwerden geholfen haben:

Arbeitsplatzanamnese

Beruflicher Werdegang:

Wochenarbeitszeit: h

Kérperliche Belastung (1=gering bis 5=extrem, bitte jeweils hinter der Zeile angeben):

Kognitive Belastung (1 bis 5):
Stressbelastung (1 bis 5):
Ich mache meine Arbeit gerne (1 bis 5):
Ich mag die Menschen an meinem Arbeitsplatz (1 bis 5):
Meine Beschwerden beintrdchtigen mein berufliches Leistungsvermégen (1 bis 5):



Ich ware gerne leistungsfahiger am Arbeitsplatz.
Folgende Beschwerden missten dafiir besser sein:

Bemerkungen zum Arbeitsplatz, falls lhnen etwas wichtig ist:

Soziales/Familie

Ich bin zufrieden mit meinem familidren Umfeld/ Partnerschaft
Ich bin dauerhaft belastet durch mein familidres oder soziales Umfeld/ Partnerschaft (wenn lhnen
wichtig, bitte erldutern):

Ich denke, meine korperlichen oder seelischen Beschwerden/ Erkrankungen belasten und
beeintrachtigen mein Umfeld, vor allem Folgende (1=gering bis 5=extrem, bitte jeweils angeben):

Welche Belastungen gibt es durch lhre Wohn- und Umweltsituation?

- Elektrosmog, Amalgam, Larm, Umweltgifte, Wasseradern, Funkmast, HauptstraRe,
Holzschutzmittel, chronische Infektionen mit Bakterien/Viren/Parasiten (z.B. Borreliose),
Schimmel, ...?

Energielevel und allgemeine Kraft

Folgende Aussagen treffen auf mich zu
(ggf. 1 =gering bis 5=voll zutreffend, jeweils angeben, wenn angekreuzt):

Ooooo

Ich schaffe alles, was ich will und habe immer genug Kraft und Energie

Ich bin oft sehr erschopft und fiihle mich eingeschrankt im Alltag

Ich werde meinen Aufgaben nicht gerecht, die mein Umfeld von mir erwartet
Meine Energie hat sich gedndert seit (Ereignis/ Zeit):

Ich bin voller Energie immer zu folgenden Tageszeiten:

Ich bin erschépft und energielos zu folgenden Tageszeiten:




Traten in lhrer Familie (Eltern, Geschwister, weitere Verwandte) folgende Erkrankungen auf?

Allergien

Bluthochdruck

Diabetes

Herzinfarkt

Schlaganfall

Thrombose
Krebserkrankungen (welche?)

OoOooooOoono

Neurodermitis / Allergie / Asthma
Depression / Nervenleiden
Demenz/Alzheimer
Asthma/COPD

Sonstige:

Oooooo

Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei lhnen selbst, ggf. ca. seit wann?

Bluthochdruck

Herzinfarkt / Koronale Herzkrankheit

Herzrhythmusstérungen

Schlaganfall

Diabetes

Schilddriisenerkrankung (Unterfunktion, Uberfunktion, Hashimoto, Basedow, Knoten etc.)
Nierenerkrankung (Nierensteine, Nierenschwéche, etc.)

Darmerkrankung (chron. entzlindl. Darmerkrankungen / Reizdarm/Blahungen/Bauchschmerzen, etc.)
Lebererkrankung

Rheuma

Arthrose

Horsturz / Tinnitus

Depression/andere seelische Leiden

Somatoforme Storung

Neurologische Erkrankungen (z.B. Epilepsie, ADHS, Multiple Sklerose, Parkinson- Krankheit)
Hauterkrankungen (Neurodermitis, Psoriasis, Akne, Hauteinblutungen, etc.)
Erschopfungssyndrom / Chronic Fatigue Syndrom

Long Covid

Tumorleiden

Histaminunvertraglichkeit

Glutenunvertraglichkeit

Laktose-/Fruktose-/Sorbitintoleranz

Atemwegserkrankungen (Asthma, COPD etc.)

Heuschnupfen

Allergien (Allergietest?)

Schwere chronische Infekte wie Borreliose, Hepatitis, welche?

Sonstige Krankheiten:

OO0O00O0OO00O0O0O0OO0O0O0O0O0OO0O0O0OoOoO0O0oOooOoOooOon




Erinnern Sie bei friiheren Laboruntersuchungen Auffilligkeiten?

(z. B. erhdhte Leberwerte, Nierenwerte, Blutzuckerwerte, Cholesterin, Entziindungswerte, Eisenmangel,
Blutarmut, auffallige Schilddrisenwerte, etc.)

Wenn vorhanden, bitte Laborwerte in Kopie anfligen.

Leiden Sie an folgenden Symptomen?

Auswurf / Schleimgefiihl im Hals oder Rachen
Verstopfte Nase / Nasenlaufen / NieRen

Neigung zu Hautrotung und Hitzeflecken ggf. Quaddeln
Schleimhauttrockenheit (z.B. Augen, Mund, Intimbereich)
Bldhbauch

Haufige Kopfschmerzen

Luftnot bei Anstrengung

Luftnot in korperlicher Ruhe

Engegefiihl / Beklemmung der Brust

Einschlafstérung

Durchschlafstorung

Nachtliche Atemauffalligkeiten / Atempausen / Schnarchen
Néchtliches Zahneknirschen

Morgendliche Unausgeschlafenheit/ Mudigkeit am Tage
Rasche Erschopfung bei Anstrengung
Konzentrationsstdérung

Gedachtnisstérung

Brainfog

Schwindel

Starke Reaktion auf Medikamente/Hormone
HeiBhungerattacken

Appetitlosigkeit

Mundgeruch

Muskel- oder Wadenkrampfe

Muskelschwache

Abbau Muskelmasse/schlechter Muskelaufbau
Kribbeln/Taubheit Zunge/GliedmaRen

Chronische Stressbelastung (subjektiv wodurch?)

Antriebslosigkeit / Lustlosigkeit

Reizbarkeit

Traurigkeit / Depressivitat

Angste

Stérungen Libido/Sexualitat

Regelprobleme/Hormonprobleme? (Frauen bitte untenstehende Fragen beantworten)
Vermehrtes Schwitzen

Haarausfall

Verdnderung Koérperbehaarung (auf Armen, Achselhéhle, Intimbereich, Oberlippe)
Hautprobleme (Jucken, Rotung, Akne, Hautentziindungen, Trockenheit, Schuppung)
Nagelwuchsstérung

Storende Hautbefunde (Feigwarzen, Genitalherpes, Altersflecken, Stechwarzen, Besenreiser, akuter
Lippenherpes, weitere?)

000000000000 OOO0O0O0O0OO0O0O0O0OO0O0O0O0OOO0O0O0OO0O0O0OOO0O0O0n

Gehauftes Wasserlassen
Augentrockenheit
Wassereinlagerungen (Hande? Fule?)

Ooono



Ooono

Infektanfalligkeit (Grippe / Erkéltung u. &. pro Jahr)
Blasenentzlindungen (pro Jahr):
Antibiotikabehandlungen geschétzt:

Als Kind; selten, haufig, sehr haufig?:

In den letzten 10 Jahren insgesamt:

Bestehen chronische Schmerzen?

O

Ooooo

seit wann:

wie oft (unregelmaRig, regelmalig, immer, wurden Ausléser beobachtet z.B. erndhrungs- oder
menstruationsbezogen, stressbezogen)?:

wo genau am Koérper:

tags

nachts

Schlaf durch Schmerzen gestort

Schmerzcharakter (dumpf, driickend, schneidend, elektrisierend, kribbelnd, brennend):

Wie stark ist der Schmerz, Angabe von 1-10 (10=maximal):

Der Schmerz schrdankt meine Lebensqualitdt und Lebensfreude und meine Dinge, die ich erledigen
muss dauerhaft sehr ein, Angabe von 1-10 (10=maximal):

Sind bereits Untersuchungen zur Schmerzabklarung erfolgt?
Falls ja, bitte Angaben/ Unterlagen:

Ich nehme folgende Schmerzmittel in Eigenregie (wenn oben nicht bereits angegeben, welche, wie
oft?)

Der Schmerz ist durch die bisherige Therapie sehr gut kontrolliert, Angabe von 1-10 (10=maximale
Zustimmung, 1=0Gberhaupt nicht):

Bestehen Regelbeschwerdn / hormonelle Storungen?

Ooooooon

Menarche (Beginn der Regelblutung) mit ca.: Jahren

Zyklus regelmaRig etwa alle: Tage

Zyklus unregelmaRig

Zyklus stark

Zyklus lang

Zyklus schwach

Perimenstruelle Beschwerden (z.B. Reizbarkeit, Traurigkeit, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen,
Erschopfung, Unterleibskrampfe)? Wie stark leiden Sie darunter subjektiv?



O Vorwechseljahresbeschwerden und Wechseljahresbeschwerden (z.B. Stimmungsschwankungen,
Reizbarkeit, Energielosigkeit, Schwitzen, Schlafstorungen, Gewichts- und Haarverdanderungen,
Knochenschmerzen, Gelenkschmerzen, Odeme, schmerzender Sexualverkehr, Libidoverlust):

O Menopause (Stopp der Regel seit mehr als einem Jahr) seit:

O Haufige Unterleibs-/Harnwegsinfekte

O Empfindlichkeit Schleimhaute Unterleib

O Endometriosebeschwerden

O Zysten Brust/Eierstocke

O Myome

O Gab es Brust-/oder Unterleibstumoren bei lhnen oder bei weiblichen nahen Verwandten? Was und
Wer?

O Wurden/werden Hormontherapien oder gynakologische Dauermedikamente eingesetzt. Wenn ja
welche genau? Wie war die Wirkung und Vertraglichkeit?

Lebensgeschichtliche Eckdaten
Nennen Sie kurz/stichpunktartig die wichtigsten Ereignisse in lhrem Leben.

Wann gab es Krisen oder Krankheiten? Wie haben Sie diese bewaltigt? (Bitte ggf. gesondertes Blatt benutzen.)

Schwangerschaft,
Geburt

heute

v

Gab es bedeutsame Ereignisse, Unfille; Verletzungen, psychische Traumatisierungen?

(Beschreibung):
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Beziehungen
In welcher Beziehungssituation leben Sie?

— Familiensituation, Eltern, Geschwister, WG, Familienstand, wichtige Freundschaften/Partnerschaften.

Gibt es chronisch belastete Beziehungen?

- Konflikte, Kommunikation, Stérungen, wiederkehrende Muster in Verhaltensweisen.

Gibt es familidre Belastungen, ggf. seit mehreren Generationen?

- Unerledigtes, Umgang mit Krankheiten, Muster in Beziehungen.
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Meine gesundheitlichen Sorgen, Angste Einschrinkungen:

a) Wobei sind Sie gesundheitlich eingeschrdankt und woran hindert es Sie (z.B. nicht mehr schlafen zu
konnen, seelisch/mental ausgelaugt zu sein und meinen Aufgaben nicht mehr gerecht zu werden;
eine Lieblingssportart nicht mehr ausfihren zu kdnnen, z.B. etwas mit lhnen wichtigen Menschen
unternehmen; z.B. Stress aushalten; Schmerzen hindern mich an folgenden Dingen, welche mir etwas

bedeuten)?

b) Was besorgt Sie am meisten, wenn Sie iiber Ihre Gesundheit nachdenken (z.B. Angst vor Tumoren,
Schlaganfall, Herzinfarkt, Demenz, nicht mehr fir Familie da sein zu kénnen, den Betrieb nicht mehr
geschaftlich so flhren zu konnen aufgrund psychomentaler/kérperlicher Einschrankungen?

c¢) Was macht lhnen groRe Freude?
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AbschlieRende Fragen
Welche Therapien haben Sie bisher durchgefiihrt und welche Losungsschritte beziiglich Ihrer Situation bzw.

lhrer Probleme haben Sie bereits unternommen?

Gibt es etwas, was bisher nicht erfragt worden ist, was aber wichtig fiir mich zu wissen ist?

lhr gesundheitliches Ziel mit uns:
Welches Anliegen fiihrt Sie zu uns? Welche Erwartungen haben Sie an uns?

Was mochten Sie mithilfe unserer Beratung verbessern oder abkldren lassen?

Was ist also |hr Wunschzustand, zu dem wir beitragen sollen (korperlich/seelisch):

Vielen Dank fiir lhre ausfiihrlichen Antworten!
So kénnen wir gemeinsam ohne Zeitverlust in der Sprechstunde fokussiert an lhrer Gesundheit arbeiten und
wir sind gut auf lhren Besuch vorbereitet!
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