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Heilkundezentrum Midgard
Bremerhavener Stralle 170
28219 Bremen / Walle
Tel. 0421 43741098

Anamnesebogen

>Der Anamnesebogen ist am Computer aus-fiillbar. Dann bitte speichern, er kann als Email Anhang versendet werden<

Liebe Patientin, lieber Patient: Vor einer Therapie erstellen wir eine griindliche Diagnose.

Bitte beantworten Sie bitte in Ruhe die folgenden Fragen.
Aufklirung gemdf; Datenschutzverordnung (DSGVO):

Die Angaben sind freiwillig. Die Daten dienen der Findung einer mdglichst genauen Diagnose und Behandlung.
Nach Ablauf der Aufbewahrungspflicht werden die Daten rechtskonform vernichtet.
Auf Wunsch handigen wir Thnen die Daten gerne jederzeit aus.

Nachname, Vorname

Datum:

Geburtsdatum:

Adresse: Strasse und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

Telefon privat:

Telefon beruflich:

mobil:

E-Mail:

Beruf:

Wer hat mich empfohlen?
Wie habe Sie mich gefunden?

Verheiratet / Beziehung / Kinder

Abrechnung:

Selbstzahler I:l

Heilpraktiker — Zusatzversicherung

priv. Vollversicherung inkl. Heillprakt.leistungen I:l
Beihilfe / Post I:l

Bitte beachten: Gesetzliche Krankenkassen
iibernehmen keine Heilpraktikerleistungen!
Ausnahme wire Osteopathie, die wir nicht anbieten

Welche Versicherung / welcher Tarif, falls vorhanden
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Wegen welcher Beschwerden wiinschen Sie sich eine Behandlung?

Was ist IThr Hauptproblem und was erwarten Sie von der Behandlung ?

Seit wann bestehen die Beschwerden, was haben Sie bisher unternommen — wie war die Wirkung ?

Gibt es Arztberichte, Laborauswertungen etc? Bitte separat beifiigen!

Welche weiteren Erkrankungen oder Beschwerden bestehen auflerdem ? Hatten Sie Operationen?
Bitte in Stichpunkten angeben, méglichst mit Jahresangabe
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Basis - Angaben

Grofle:

Gewicht:

Blutdruck (falls bekannt)

Tégliche Trinkmenge und Art der Getriinke

Nehmen Sie Zuckerersatzstoffe? Welche?

Treiben Sie Sport oder Gymnastik?
Was genau und wie oft?

Alkohol, weitere Drogen? Menge und Hiufigkeit?

Welche Nahrungserginzungsmittel nehmen Sie?
Bitte die genaue Dosierung und den Einnahmezeitpunkt angeben.
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Welche Medikamente nehmen Sie?
Bitte die genaue Dosierung und den Einnahmezeitpunkt angeben.

Beschreiben Sie mir bitte KURZ IThre Erndhrungsrichtlinien bzw. Hauptnahrungsmittel

Mochten Sie noch etwas ergénzen?
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Bitte rechts vom Begriff ankreuzen. Bei der Beantwortung der Fragen bedeuten:

1 =nein / nie
Energieverlauf, Vegetativum

Antriebsarmut / Miidigkeit —
wann am Starksten?

Morgens DMittags I:lAbends I:l

Leiden Sie unter Stref3
Nervositit

Schwindel
Kalteempfindlichkeit

Gleichgewichtsstérungen

Schlafstorungen ? - Beschreibung

Traurigkeit

Griibeln
Konzentrationsstorungen
Depression

Nachtschweiss

Atmung und Infekte
Infektanfilligkeit
Atembeschwerden

Nebenhohlenentziindungen

Harnwege

Harndrang nachts

Haufiger Harndrang tagsiiber
Wenig, dunkler Urin
Harnwegsinfekte

Harninkontinenz

Miinner: Prostataprobleme

2 = leicht / gelegentlich

1 23 4

[T IT]
[T 1]
[T IT]
[T 1]
[T T

1 2 3 4

[T T
[T T
[T T

1 23 4

[T IT]
[T 1]
[T IT]
[T 1]
[T T

3= stirker / hiufig 4= ausgeprigt, standig, sehr oft

1234

Essen Sie regelmifig DDDD

1 x téglich I:l 2 x taglich I:l 3 x taglich I:l oOfter I:l

Erndhrung / Verdauung

Rohkost I:l kaltes Essen I:Iwarmes Essen I:l

Fleisch I:l vegetarisch I:l vegan I:l

Fett wird vertragen I:l Fett wird nicht vertragen I:l
[T
[T T

Verminderter Durst

Appetit konstant? Abhéngig von?

Nahrungsmittelallergien, Unvertraglichkeiten?

HeiBhunger — Umsténde?

Nach dem Essen miide

[T
[T

Sodbrennen — wann?

Wie hdufig Stuhlgang?

Stuhl weich, ungeformt I:I:ll:ll:l
Stuhl hart HEEN
Durchfall I:I:ll:ll:l
Verstopfung D:ll:ﬂ:l
Blihungen I:I:ll:ll:l
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Schmerzen — optional, falls vorhanden

dumpf I:l diffus I:l bohrend I:l stechend I:l

punktuell I:l oberflachlich I:l tief I:l
Fixiert an einem Ort I:l springend I:l

Beginn schleichend I:l Beginn plotzlich I:l
Steifigkeit I:l Schweregefiihl I:l

Besserung durch:

Wirme I:l Trockenheit I:l Kalte I:l Feuchtigkeit I:l
besser Tags I:l besser Nachts I:l

besser in Bewegung I:l Besser in Ruhe I:l

1 23 4

[T T
[T T
[T T

Menstruation / Gynikologie
Schmerzhafte Blutung
Blutung stark / schwach
UnregelméBige Blutung

Gynikologische Erkrankungen
Eierstockentziindung I:l Zysten I:l Myome I:l

Tumore D Geschlechtskrankheiten D

Schmerzen Unterbauch: Wann, wie, wo?

Menopause / Beschwerden?

Schmerzort — genaue Beschreibung

Menstruation / Gynékologie

Ja I:l Nein I:l Weil} nicht I:l

Schwangerschaft?
Welche Woche ?

Verhiitungsmittel? Welches?

Sonstige Angaben:
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