Praxis Luna Petra Wessels

Volgersweg 20, 30175 Hannover
Tel.: 0511 363 1234 — Email: heilpraktikerin@Iluna-petra-wessels.de

Fragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte fullen Sie den folgenden Fragebogen sorgfaltig und vollsténdig aus. Er dient dazu lhre Kranken- geschichte
umfassend zu erheben, um die anschlieBende grindliche Untersuchung zu erleichtern.

Name: Geburtstag:
Vorname: Tel. privat:
Strasse: Tel. gesch.:
PLZ — Ort: FAX:
Hausarzt: E-Mail:

Uber wen kommen Sie zu uns?

Versicherung: O Gesetzlich (AOK, DAK, usw.) O Beihilfe
» Private Zusatzversicherung - wenn ja, welche?

Beruf / Schulklasse:

Bei Kindern: Name des Rechnungsempfangers:

Anleitung:
Bitte fullen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen geniigt es zu unterstreichen, sofern diese

zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich geniigend Zeit.
ig !

Bitte schreiben Sie hinter jedes Symptom eine Nummer von 1 bis 10 (1 = sehr sehr gering,
10 = extrem stark; z.B. Kopfschmerzen 7 und in welchem Jahr es zum ersten Mal aufgetreten ist (z.B. "94).

Unter welchen Beschwerden leiden Sie? (die 3 Hauptbeschwerden)
Wie lauten die schulmedizinischen Diagnosen?

1.

= Bitte schreiben Sie lhre Medikamente auf, (sowie die jeweilige Tagesdosis)
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Was war kurz vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden (vielleicht der Ausléser)?
z.B. Eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschlage, Medikamente, usw. ....

Welche Krankheiten sind Ihnen in lhrer Familie bekannt? (Grofeltern, Eltern, Geschwister)

z.B. Krebs, Tuberkulose, Depressionen, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Epilepsie, Herzkrankheiten,
GeféaRkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheumatismus, Nierensteine, Gallensteine, Multiple
Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, usw.

Welche Impfungen haben Sie bekommen? Bitte Impfausweis mitbringen.
z.B. Tuberkulose (BCG), Polio (Kinderlahmung), Diphtherie, Tetanus, Haomophilus influenzae (HIB), Keuchhusten,
Masern, Mumps, Ro6teln, Hepatitis, Cholera, Gelbfieber, Pocken, Grippe, Zecken, usw.

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveranderungen, usw.

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung (Polio), Malaria,
Salmonellose, Ruhr, Pfeiffer'sches Drisenfieber, Gonorrh6é (Tripper), Syphilis, Tropenkrankheiten, Tuberkulose,
USW.

Wurden diese oder andere Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika / Kortison behandelt?
Falls ja, welche WUrden @INGESELZE? ......o.uii i et ae e es e s tae e e e e e enes

KOPF

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Falls ja,

wie hAufig? ..o , selten, Stirn-Augen-Schlafen-Hinterhauptregion,

morgens, abends

halbseitig — links — rechts — doppelseitig
AUSIOSErder KOPTSCNMEBIZEN: ... et e ettt e ettt et e e e eab bt be e e e e e e e et abe e e e e e e e sbebbeeaaaaeaeaans
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Haare: Haarausfall, kreisrunder; SChuppen, SEItWANN .........ccccuiiiir e
Augen: Bindehautentziindung, Grauer Star, kurzsichtig, weitsichtig, Makuladegeneration etc.
Ohren: links, rechts, beidseitig — Mittelohrentziindung, Schwerhdérigkeit, Schmerzen, Gerdusche

Zahne/Kiefer: - bitte Zutreffendes ankreuzen:

Beschwerden bei der Zahnung 0O Ja O Nein

Weisheitszahne gezogen O Ja O Nein welche? ..........
Gibt es wurzelbehandelte Z&hne O Ja O Nein welche? ..........
Zahnfleischblutung O Ja O Nein

Gibt es tote Zahne 0O Ja O Nein welche? ..........
Empfindliche Zahne auf hei3/kalt O Ja O Nein welche? ..........
Wurden bei Ihnen Amalgamfillungen entfernt? O Ja O Nein wann?

Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt? O Ja O Nein

Womit wurde ausSgeleitet? ......ccovvirieie e

Zahnfullmaterialien aktuell:
O Amalgam O Gold O Kunststoff O Keramik O Implantate

Nase: Operationen, Heuschnupfen, Allergien auf: ............ueiiiiiii e
Mandeln: Operation, haufig Mandelentziindungen als Kind / heute, Halsschmerzen, Mundgeruch

Schilddriise:  Uberfunktion, Unterfunktion, VergréRerung, Operation



BRUST / BAUCH:

Brustdrise:
Herz:
Blutdruck:
Lunge:
Leber:
Galle:
Magen:
Darm:

Stuhlgang:

Niere / Blase:

Harn:

Beschwerden, Operation, Knoten, Zysten

Beschwerden, Stechen, Druckgefuhl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen, Bypass

Wann zuletzt gemessen? Ergebnis: .....ooooeeeiiiee e

Bronchitis, haufig Husten, Auswurf, Lungenentziindung

Entzundung — Hepatitis, Alkohol wird schlechter vertragen als friiher

Steine, Koliken, Operationen, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit

Vollegefihl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Nahrungsmittelallergien, Sodbrennen

Infektionen, Pilze, Hamorrhoiden, Blinddarmoperation, Blahungen ja/ nein, Geruch, .....................
taglich, ca. jeden 2./3./4. .... Tag, unregelmaBig, rieCht NACh ...
Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall,

Stuhl hell, dunkel, tbelriechend, hart, knollig, weich, schmierig, pastenartig; Geflhl, nicht fertig zu
werden, Stuhlgang wechselhaft usw., Brauche viel/ kein Papier / Toilettenbirste

Nierensteine, Entziindungen — haufig, stechen im Riicken — rechts/links

viel, wenig, haufig, kann nicht halten, schaumig, Geruch nach ..........ccccccovviii i

ARME / BEINE / RUCKEN / HAUT

Arme: Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hande, usw.

Beine: Verletzungen, Schmerzen, Krampfadern, Operationen, Verletzungen, kalte FuRe, Kribbeln,
Taubheitsgefihl, offene Wunden

Rucken: Verspannungen, Rheuma, Schmerzen HWS / BW S / LWS, Hexenschuss, Ischias, Skoliose

Haut / Nagel: Geschwire, Hautjucken, Warzen, Pilze, Nagelbettentziindungen, Ekzeme, rote Punkte
Hautallergien auf (Creme €tC.): ..o

©Q BEREICH

Gynékolog.: Ausfluss — keinen, stark, weil3, gelb, wundmachend, farbt die Waésche, Schmerzen,
Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Fehlgeburten, Geburten — Jahreszahl. ................c.cceee..
Abtreibungen, Tumore, Zysten, Myome, Pilze, Geschlechtskrankheiten, usw.

Menses: Wann war die erste Menses: .........cccceeeeeeenee wann die [etzte: ...

Blutungen sind hell, dunkel, KIumpig, Draun: ..... ... e e
Regelblutung ist stark, schwach dauert [ange: ... e
Abstand der RegeIDIUIUNGEN: .......o ittt be e e e e snabe e e e e s e nanes
Beschwerden vor — nach —wéhrend der Regel - WelChe: ...,
A 1Yot g =T o] o] 101U gV =1 o A SRS
KlimakterisSChe  BeSCRWEITEN:  ....coeeeie ittt e s e et e et e sneeetee e nreennes

Nehmen Sie Verhiitungsmittel? Welche: ...........c.occoveeiieeiiciiieenn, SEItWANN? ...,
Wannwar [hr letzter Frau@narZttermin? ..........oc.uuuuiie oottt et e e e e e e e sabe e e e e e enas
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Prostata: VergroRRert, Entziindungen gehabt, aktuell, Beschwerden beim Wasserlassen
Wann war lhr letzter KrebDSVOrsorgetermMinT ........ooueuieiiiii ettt e ee e

ALLGEMEINES

Wo haben Sie Narben? Wichtig! Mit Jahreszahl der Entstehung eintragen (auch kleine Narben)

Schlaf: Schlaflosigkeit, haufiges nachtl. Erwachen (Uhrzeit: ........... Uhr),  Schwierigkeiten  beim
Einschlafen, Sprechen im Schlaf, Unruhe in den Beinen, Nachtschweil3e, heile Fil3e,
Zahneknirschen

Traume: schrecklich, schon, gegen Morgen, nachdenklich, realitatsnah, erinnere nicht
SPOItarten: o WIE NAUTIG? .o

Erndhrung:  Verlangen nach s, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Obst Nikotin, Alkohol
Abneigung gegen suR3, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Alkohol
F (=T o =T o TR T | T SRR PP RRPR
Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien? (vegetarisch, etc.)

Nein / falls ja, welche?

Rauchen: ja / nein wieviele .......ccoooeienienene
Alkohol: wie hAufig? ..., 1Tz U RUPR
Trinken: Wie viel Wasser, Tee trinken Sie pro Tag? ........cococeeeieiiiiiiiiineeeennnnns Liter

Gewicht: Haben Sie in letzter Zeit auffallend an Gewicht verloren?
Haben Sie in letzter Zeit auffallend an Gewicht zugenommen?
Hauslicher Bereich: Welche elektrischen Geréate befinden sich im Schlafbereich?

Verwenden Sie DECT Telefone?

Haben oder hatten Sie beruflich oder privat Belastungen durch Lésungsmittel, Chemikalien,
Schwermetalle?

Sind Sie am Arbeitsplatz besonderen Belastungen
ausgesetzt (z.B. Mobbing)?
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Welche Therapien wurden bei lhnen schon ausprobiert (auch biologisch z. Bsp. Sauerstoff, Infusionen,
Spritzen, Medikamente)?

Wie beurteilen Sie lhren Fitnesszustand zurzeit? (1=sehr gut, 10=sehr schlecht)

Wie beurteilen Sie lhre derzeitige seelische Verfassung? (1 bis 10)

Was wissen Sie tber lhre Blutwerte?

Chronologie der Krankengeschichte (evtl. die Rickseite benutzen)
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben.
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