Natur &

Thomas Becher - Heilpraktiker

Fragebogen Erstbesuch

Name, Vorname

StraRe PLZ Ort
Geb.-Datum Telefon

Email

Beruf GroRe/ Gewicht

Familienstand/ Kinder

Anschrift Ihres nachsten Angehoérigen mit Telefonnummer:

Name, Vorname Telefon:

StraRe: Ort:

Versicherung: O gesetzlich O Beihilfe/Post O Privatversicherung O privat zusatzversichert

Bitte geben Sie hier lhre jetzigen Hauptbeschwerden an:
(Auffiihren der Symptome, gesundheitlichen Probleme und kérperlichen sowie psychischen Befindlichkeitsstérungen, bitte
ordnen Sie nach Wichtigkeit) - ggf. Riickseite benutzen

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden? z.B. eine Erkrankung,
Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschlage, Medikamente, usw.

Bisheriger Krankheitsverlauf:

Wann wurde die Hauptdiagnose gestellt? Welche Behandlungen erfolgten wann und mit welchem
Erfolg?



Haben Sie bisher etwas zur Linderung der Beschwerden unternommen, wenn ja, was? (z.B.
regelmaRige Wirbelsdaulengymnastik, Riickenschule, Lungensport, regelmaRiges Fitnesstraining, Erndhrungsumstellung,

Gewichtsreduktion, Nikotinkarenz, etc.)

Weitere Erkrankungen - Welche weiteren Erkrankungen treffen fiir Sie zu!

O Hoher Blutdruck O Migrane/ Kopfschmerzen O Durchfall/Verstopfung

O Diabetes O Depressionen O Schlafstérungen

O Nierenbeschwerden O Hautkrankheiten O Durchblutungsstérungen
O Allergien O Schwindel O Arthrose/ Gicht

O Herzleiden O Schilddriisenbeschwerden O Rheuma

O Asthma Bronchiale O Krebserkrankung O Bandscheibenvorfille

O COPD O Pilze O Gastritis/ Magengeschwiir
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Hatten Sie eine/ mehrere der folgenden Kinderkrankheiten?

Masern Oja O nein O weil nicht

Roteln Oja O nein O weil nicht

Windpocken Oja O nein O weil nicht

Mumps Oja O nein O weil nicht

Scharlach Oja O nein O weil nicht

Welche Krankheiten sind lhnen in Ihrer Familie bekannt?

z.B. Krebs, Tuberkulose, psychische Erkrankungen, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord,
Herzkrankheiten, GefiaRkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheuma, Nierensteine,
Gallensteine, Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migrane.
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Verwandtschaftsgrad Erkrankung
Vater
Mutter
Bruder/Schwester
GroRmutter miitterlicherseits:
vaterlicherseits:
GroRvater mutterlicherseits:
vaterlicherseits:




Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein? Bitte bringen Sie alle Beipackzettel oder
Medikamente zum ersten Gesprdch mit.
Auch Nahrungserganzungsmittel und freiverkaufliche Praparate angeben.

wenn ja, welche

O Blutfette O Zucker O Harnsaure
O Schilddriise O Blutdruck/ Herz O Hormone
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Medikament Darreichung Dosierung Einnahme
(Tabletten, Tropfen, seit wann
Spray 0.4.)

morgens | mittags | abends | nachts

Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Antibiotika eingenommen?..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiinneennnn,

Wann das [€TZ1e Mal? ...t eas




Leiden Sie unter Kopfschmerzen/Migrane? O ja O nein  Wenn ja, wie haufig ..................

Haare Haarausfall, kreisrunder, vereinzelter, seit Wann ..........cccccoiiiiiiiiiiiiniiic e
Augen Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, Grauer Star, Macula-Degeneration
13
Ohren Tinnitus links/ rechts seit ............. , Schwerhorigkeit
Zahne/ Kiefer Wurden bei lhnen Amalgamfillungen entfernt? O ja O nein
Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt? O ja O nein

Haben Sie Wurzelbehandelte ZANNE? ...........onieieiii ettt ettt et rrar e e easa s s ree s enraenen

Zahnfillmaterialien O Amalgam O Kunststoff O Gold O Keramik O Zement

Nase Operationen, Nasennebenhdhlenentziindungen, behinderte Nasenatmung, verstopft
Sind bei lhnen Allergien bekannt? O ja O nein
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Mandeln Operation, haufig Mandelentziindungen als Kind/ heute

Schilddriise  Uberfunktion, Unterfunktion, Autoimmunerkrankung, VergréRerung, Operation

Herz Beschwerden, Stechen, Druckgefiihl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen
Lunge Bronchitis, haufig Husten

Leber Entziindung, Hepatitis, erhéhte Leberwerte

Galle Steine, Koliken, Operation, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit

Magen Vollegefiihl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Schmerzen, Sodbrennen

Darm Infektionen, Himorrhoiden, Blinddarmoperation, Blahungen,

Wirmer als Kind /heute
Stuhlgang taglich, jeden 2.,3.,4. Tag, unregelmaRig, tibel riechend
Neigung zur Verstopfung / Durchfall, wechselhaft
Stuhl hell, dunkel, Gbel riechend, hart, knollig, schmierig, ich kann

Stuhl nicht halten, Geflihl, nicht fertig zu werden



Arme Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hande

Beine Schmerzen, Krampfadern, Verletzungen, kalte FiiRe, Kribbeln, Taubheitsgefinhl
Riicken Beweglichkeit eingeschrankt, Verspannungen, Belastungen, Schmerzen

Haut/ Nagel Verbrennungen, Geschwiire, Hautjucken, Warzen, Pilze, eingewachsene

Nagel, Nagelbettentziindungen, Nagel briichig, reiRen ein

Narben Haben Sie durch Operationen oder Verletzungen Narben?
O ja - bitte beim Besuch zeigen O nein
Gyndkologie Ausfluss, Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Fehlgeburten, Tumore,

Zysten, Myome, Geschlechtskrankheiten
Menstruation Wann war die erste Menses .2......cccccceeuee..
Wann die letzte?......ccooevviiiieiniiennnnen
Beschwerden vor - nach - wahrend der Regel -
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Wechseljahrsbeschwerden ... e

Nehmen Sie Verhiitungsmittel Welche ....... .o e

Prostata vergroRert, Entziindungen gehabt, Beschwerden beim Wasserlassen etc.
Niere/ Blase Nierensteine, Entziindungen —haufig.....ccccooeuviiiiiiiiiiiiii e,
Harn viel, wenig, haufig, kann nicht halten, Geruch nach ..........cccoeoviiiiiiiiiiinennenns
Sexualitat vermindert, verstarkt, unbefriedigt, Beschwerden beim Geschlechtsverkehr

Erektionsschwierigkeiten, Orgasmusschwierigkeiten
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lhre Blutgruppe ......ccccoeeeeiviivniniienenees Blutdruck zu hoch/ zu niedrig

Rauchen Sie? .........oooeeviiiiiiiiiinnnnn. Wie viele Zigaretten am Tag? ..........ccoevviieiviiiieecinnnnnnn.

Auf einer Skala von 1-10, wobei 10 optimal wdre, wie viel Energie haben Sie? ............cccoevvvvnierennnnn.

Treiben Sie SPort? WelChen? ... . ettt e e e e eeas

Haben Sie Hobbys? WeIChe? ... et e e e e e e e ee e e e eeeees

Schlaf Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen (Uhrzeit ........... ), Schwierigkeiten beim
Einschlafen, Sprechen im Schlaf, Unruhe in den Beinen, Nachtschweil3,

heilRe File, Zahneknirschen

Nehmen Sie Schlafmittel Oja O nein
Schlafenszeit Ubliches zu Bett gehen ..........cceueeeennneees Ubliches Aufstehen.......cccccooeiiviiiiiiinnnnn,
Leiden Sie an einer psychischen Stérung? Oja Onein
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Wird diese zur Zeit behandelt? Oja Onein
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Leiden Sie an einer Abhdngigkeitserkrankung? Oja O nein

(z.B. Alkoholkrankheit)
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Familie O verheiratet O ledig O geschieden O verwitwet O in Partnerschaft
Kinder Oja O nein wie vielel..oooviivieiennnnn. €IgeNe . .ciiiiiieiieeeee,
Wohnsituation O zur Miete O Eigentum O Wohnung O Haus O Etage ...........
Hochster Schulabschluss ...,

Erlernter Beruf ....... ..o

Derzeit ausgeiibte Tatigkeit ...........ccooevuiiiiiiiiiii e Seitwann ?......ccccceeenuns
O Erwerbstatigkeit O in Ausbildung O Arbeitslosigkeit O Hausfrau/ -mann

O Selbstandigkeit O Kein eigenes Einkommen (O I o T 1 d o 1=



Wo treten Schmerzen auf?
Bitte kennzeichnen

Kreuz - punktféormiger Schmerz
Linie - unklare Schmerzlokalisation

Pfeil - ausstrahlender Schmerz

Schmerzskala fiir den Hauptschmerz

1 2 3 4 56 7 8 910
schwach mittel sehr stark

Seit wann haben Sie die Schmerzen? e
Gab es ein auslésendes Ereignis? oo
Wie oft haben Sie die Schmerzen? immer, mehrmals am Tag, alle paar Tage,
wochentlich, seltener
Welche Ereignisse verschlimmern? korperliche Belastung, langeres Stehen, Sitzen,
Gehen, Stress, Kdlte, Warme, Nahrungsmittel,
Husten, Niesen, Tageszeit, Wetterlage,
Monatsblutung, SONstiges .......ccoeeveeeiiiiiiieiieeiceeeeeee,
Welche Ereignisse verbessern? Ruhe, Schlaf, Bewegung, Kalte, Warme, Sport,

Schmerzmittel, Urlaub

Angaben zum behandelnden Hausarzt sowie Facharzt (Onkologe, Urologe, etc.) mit
Telefonnummer:

Name, Hausarzt Telefon:
StraRe: Ort:
Name, Facharzt Telefon:

StraRe: Ort:




Essen Sie vegetarisch oder vegan?
Bitte notieren Sie, welche Nahrungsmittel Sie vorgestern und gestern gegessen haben?

vorgestern gestern

morgens

mittags

abends

Zwischenmabhlzeiten

Wo nehmen Sie fiir gewohnlich lhre Mahlzeiten ein?

O Zu Hause O unterwegs O Kantine O Restaurant

Haben Sie HeiBhunger, auf...? Salz / SuRes / Saures / Fettiges / Sonstiges
Besteht eine Laktose-, Fruktose- oder Glutenunvertraglichkeit?

Welche Lebensmittel vertragen Sie niCht?...........oooiiii e
Gegen welche Lebensmittel besteht eine AbNeigUNG?...........eiiiiiiiiiiiiii e
Bereiten Sie Ihre Mahlzeiten selber zu? O nie O selten O haufig O meist
Verwenden Sie Fertiggerichte? O nie O selten O haufig O meist
Wie schitzen Sie lhre Erndhrung / Lebensmittelauswahl ein?

Ausgewogen eher einseitig unterschiedlich

Wie viel Liter trinken Si@ Pro Tag? ...cc..u oottt e et e e e e et e e e e eeaa e e eeeeeaaaeaaaes
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Chronologie der Krankengeschichte
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen, Unfdlle und Operationen, die Sie durchgemacht

haben in zeitlicher Reihenfolge mit Jahreszahl.

Leiden Sie unter Angsten? Alleinsein, Dunkelheit, Hohenangst, Krankheiten etc.
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Leiden Sie unter anhaltendem KUMMEI?2........ .o i e e e e e e e e e e
Haben Sie finanzielle SOrgen?....... ..o i e e e e e e e e enn s
Was ist Ihre groRte Sorge im LeDen? ... et
Grollen Sie JEMaANAEM?..... ... et et et e e et e e e e e eee s

Was ist Ihr gréRter Wunsch? Welche Ziele haben Sie im Leben?.............cooviiiiii i,

Bitte bringen Sie die fiir die Behandlung wichtigen Untersuchungsbefunde wie z.B.
Krankenhausberichte und eventuell R6ntgen-, CT- und MRT-Berichte oder -bilder (nicht

alter als 2 Jahre) zum Termin mit. lhr Hausarzt wird Ihnen diese auf Anfrage aushdndigen

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben:



