Anamnese Fragebogen

Name: Geburtstag:
Vorname: Tel. privat:
Stralle: Tel. gesch.:
PLZ-Ort: Tel. mobil:
E-Mail:

Hausarzt:

Beruf/Schulklasse:

Anleitung:

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen genligt es zu unterstreichen, sofern diese
zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich geniigend Zeit.

Wichtig I'!  Bitte schreiben Sie hinter jedes Symptom eine Nummer von 1 bis 10 (1 = sehr sehr gering,

10 = extrem stark; z. Bsp. Kopfschmerzen 7 und in welchem Jahr es zum ersten Mal aufgetreten ist (z. Bsp. "94).

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

1.

Bitte bringen Sie Medikamente und Nahrungsergdnzungsmittel (am besten die jeweilige
Tagesdosis) die eingenommen werden, sowie den letzten Laborbefund und eine
Panoramaaufnahme des Kiefers (OPG) mit.

Aktuelle Medikamente, Menge der Einnahme (bitte Medikamente mitbringen, auch Beipackzettel)
1

2
3.
4
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Was war kurz vor dem ersten Auftreten Ihrer jetzigen Beschwerden (vielleicht der Ausldser)?

z.B. Eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschldge, Medikamente, usw. ...

Welche Krankheiten sind Ihnen in Ihrer Familie bekannt? (Grol3eltern, Eltern, Geschwister)

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

Welche Impfungen haben Sie bekommen? Bitte Impfausweis mitbringen

z.B. Affenpocken, Cholera, Diphtherie, FSME, Gelbfieber, Grippe, Haemophilus influenzae (HIB), Hepatitis A, Hepatitis B,
Herpes Zoster, HIN1 (Schweinegrippe), Japanische Enzephalitis, Keuchhusten, Masern, Meningokokken C, Mumps, Pa-
pillomavirus, Pneumokokken, Pocken, Polio (Kinderlahmung), Rotaviren, Rételn, Tetanus, Tuberkulose®1 (BCG), Typhus,
Varizellen (Windpocken),

Bei Corona (SARS CoVIl) Hersteller: 1. 2. 3. 4.

USW.

Gab es Reaktionen auf Impfungen
z.B. Fieber, Gurtelrose, Krdmpfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensanderungen, Herzmuskelentziindung, usw.

Wurden Sie gestillt und wie lange?
Fragen Sie lhre Mutter

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung (Polio), Malaria, Salmonellose, Ruhr,
Pfeiffer'sches Driisenfieber, Gonorrhoe (Tripper), Syphilis, Tropenkrankheiten, Tuberkulose, Borreliose, FSME,
Hirnhautentzliindung, Herpes, Corona, Affenpocken, usw.

Waren Sie als Kind anfallig fur Infektionen?

Wurden diese oder andere Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika / Kortison behandelt?

Falls ja, Welche WUIdEN BINGESEIZE? ..ottt et en et sesessessansnssanes
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KOPF

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Falls ja,
wie haufig?.......oooee selten, Stirn-Augen-Schléfen-Hinterhauptregion,

morgens, abends
halbseitig - links - rechts - doppelseitig
wandernd von links nach rechts, wandernd von rechts nach links, von hinten nach vorne
Ausloser der Kopfschmerzen: ...
Was VEIDESSEIT: ...ocoieie e
Was  verschleChtert: ..
Haare:  Haarausfall, kreisrunder; Schuppen, seit wann
Augen: Bindehautentzindung, Grauer Star, kurzsichtig, weitsichtig, Makula degenaration, Lasertherapie etc.

Ohren:  links, rechts, beidseitig - Mittelohrentziindung, Schwerhdérigkeit, Schmerzen, Gerausche

Zahne/Kiefer: bitte Zutreffendes ankreuzen:

Haufige Zahnarztbesuche O Ja O Nein

Beschwerden bei der Zahnung 0O Ja O Nein

Weisheitszéhne gezogen O Ja O Nein Welche?

Gibt es wurzelbehandelte Zahne 0O Ja O Nein Welche?
Zahnfleischblutung 0O Ja O Nein

Gibt es tote Zhne 0 Ja O Nein Welche?

Empfindliche Zahne auf heif3/kalt O Ja O Nein Welche?

Wurden bei lhnen Amalgamfillungen entfernt? O Ja O Nein Wann? Wieviele?
Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt? O Ja O Nein Wie lange

Womit wurde ausgeleitet?

Zahnflillmaterialien aktuell: OAmalgam O Gold O Kunststoff O Keramik

Nase: Operationen, Heuschnupfen, Allergien auf: ...t e
Behinderte Nasenatmung, Nase verstopft, Absonderung der Nase wassrig, schleimig, eitrig,
grunlich, haufig Nasennebenhdhlene ntziindungen, Polypen (OP?, wann?)

Mandeln:  Operation, haufig Mandelentziindungen als Kind / heute, Halsschmerzen, Mundgeruch

Schilddriise:  Uberfunktion, Unterfunktion, VergroRerung, Hashimoto, Operation
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BAUCH / BRUST:

Brustdrise: Beschwerden, Operation, Knoten, Zysten

Herz: Beschwerden, Stechen, Druckgefihl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen, Bypass
Blutdruck: Wann zuletzt gemessen? Ergebnis:.........ccooviiiiiis

Lunge: Bronchitis, haufig Husten, Auswurf, Lungenentziindung

Leber: Entziindung - Hepatitis, Alkohol wird schlechter vertragen als friiher

Galle: Steine, Koliken, Operationen, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit

Magen: Vollegefuhl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Nahrungsmittelallergien, Sodbrennen

Darm: Infektionen, Pilze, Hamorrhoiden, Blinddarmoperation, Blahungen ja/nein, Geruch, ..........c...........

Stuhlgang: taglich, ca. jeden 2./3./4..... Tag, unregelmafig, riecht nach .............ccoiiiiiiiiiiiiiiii e,
Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall,
Stuhl hell, dunkel, Gbelriechend, knollig, weich, schmierig, pastenartig; Gefihl, nicht fertig zu
werden, Stuhlgang wechselhaft usw., Brauche viel Papier / Toilettenbirste

Niere / Blase: Nierensteine, Entziindungen - haufig, stechen im Riicken - rechts/links, Reizblase

Harn: viel, wenig, haufig, kann nicht halten, schaumig, Geruch nach .....................

ARME / BEINE / RUCKEN / HAUT

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

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

Rucken: Verspannungen, Rheuma, Schmerzen HWS / BWS / LWS, Hexenschuss, Ischias, Skoliose ,
Bandscheibenvorfall

Haut/ Nagel:  Geschwire, Hautjucken, Warzen, Pilze, Nagelbettentziindungen, Ekzeme

Hautallergien auf (Creme €fC.): ..o
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©Q BEREICH

Gynéakolog.: Ausfluss - keinen, stark, weil3, gelb, wundmachend, farbt die Wasche, Schmerzen,
Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Fehlgeburten, Geburten , (Kaiserschnitt, PDA) — Jahreszahl:

Abtreibungen, Tumore, Zysten, Myome, Pilze, Geschlechtskrankheiten, usw.

Menses: Wann war die erste Menses (Periode): ........c.cccocvveene. wann die letzte: ....................
Blutungen sind hell, dunkel, Klumpig, Braun: ..........ccccoveiinneieinnsciensseeens
Regelblutung ist stark, schwach dauert lange: ..o vnienievenvrce e
Abstand der RegelblUtUNGEN: .......oovviie e e
Beschwerden vor - nach - wéhrend der Regel - welche: ...
ZWISChENDIUTUNGEN: .o
Klimakterische BeSChWEITEN: ........ccccviireeiirreeerree s
Nehmen Sie Verhutungsmittel? Welche............vvvviiiiiiiiiiininnnne. seit wann?
Wann war Ihr letzter Frauenarzttermin? ..........cccccovveeierneeienseee e

4 BEREICH

Prostata: Vergrofert, Entzindungen gehabt, aktuell, Beschwerden beim Wasserlas sen,
héaufiges nachtliches Wasserlassen

Wann war Ihr letzter KrebSvorsorgetermin? ...

ALLGEMEINES

Wo haben Sie Narben? Mit Jahreszahl der Entstehung.
Auch kleine Narben eintragen.

Schlaf: Schlaflosigkeit, haufiges néachtl. Erwachen (Uhrzeit: ........... Uhr), Schwierigkeiten beim
Einschlafen, Sprechen im Schlaf, Unruhe in den Beinen, Nachtschweil3, hei3e Fule,
Zahneknirschen

Schlaflage: Bauch, Riicken, links, rechts, sitzend, kniend, zusammengerollt

Traume: schrecklich, schén, gegen Morgen, nachdenklich, realitatsnah
Schnarchen Sie? .
SPOrtarten: i WIE NAUFIG? .. s

Erndhrung: Verlangen nach siiB, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Obst Nikotin, Alkohol ,

Abneigung gegen slR, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Alkohol

AT 0T T U | PR
Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien? (vegetarisch, etc.)

Nein / falls ja, welche?

Fihlen Sie sich nach dem Essen oft sehr mUde? ..o
Rauchen: jalnein  wie viele? .......c....... seit wann?..................... Wann aufgehort?........ccccvvuneen.
Alkohol: Wie hAUFIG? .o 1 LT
Trinken: Wie viel Wasser, Tee trinken Sie pro Tag?............eeveeeemmmmmnmnennnnnnnns Liter

Was trinken Sie ansonsten? ..........cocoeevveeennicsnnenns
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Haustiere: Haben oder hatten Sie Haustiere? ...

Hauslicher Bereich: Welche elektrischen Geréte befinden sich im Schlafbereich?
Wie viele Std./Min. telefonieren Sie tiber Handy?
Ist bei Ihnen ein Smartmeter (=intelligenter Stromzé&hler) installiert worden?
Benutzen Sie eine Mikrowelle zur Zubereitung Ihrer Speisen und Getrénke?

Gibt es einen Handysendemast in lhrer Néhe?
In ca. wieviel Metern Abstand?

Benutzen Sie 5G oder Starlink Anbieter?

Gibt es eine Hochspannungsleitung in der Nahe lhres Hauses?
In ca. wieviel Metern Abstand?

Wovor haben Sie am meisten Angst?

Was halten Sie selbst fiir die Ursache Ihrer Leiden?
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Haben Sie als Teil Inrer Symptome irgendeines der folgenden gehabt?

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

Ja Nein
1. Zecken- Mickenstiche (Schildzecke, Hundezecken, usw.)
2. Hautrétung am Ort des Bisses
3. Hautrétung an anderen Stellen
4, Gelenk- / Muskelschmerzen in den FlRRen
5. Schwellung an den Zehen, am FuR3ballen
6. Schmerzen am Ful3kndchel
7. Brennen in den FiRen
8. Shin Splints (Schmerzen der vorderen Unterschenkelmuskulatur)
9. Nicht erklarliches Fieber, Schwitzen, Frieren
10. Nicht erklérliche Gewichtsveranderung (Verlust oder Zunahme)
11. Erschopfung, Miudigkeit
12. Nicht erklérlicher Haarausfall
13. Geschwollene Lymphknoten
14. Halsschmerzen
15. Schmerzen in den Hoden / den Leisten
16. Nicht erklarliche Unregelméfigkeit der Menstruation
17. Nicht erklarliche Milchproduktion (Laktation)
18. Empfindliche Blase oder Blasen-Funktionsstdrung
19. Sexuelle Funktionsstérung oder Libido -Verlust
20. Magenbeschwerden
21. Veranderte Stuhlgewohnheiten (Verstopfung, Durchfall)*
22. Schmerzen des Brustkorbs oder Wundgefiihl Giber den Rippen
23. Kurzatmigkeit, Husten
24, Herzklopfen, Herzstolpern, Block im Herzreizleitungssystem
25. Gelenkschmerzen oder -Schwellung
26. Steifheit der Gelenke, des Nackens oder des Riickens
27. Muskelschmerzen oder -krampfe
28. Zucken im Gesicht oder von anderen Muskeln
29. Kopfschmerz
30. Knacken oder Knarren im Nacken, Nackensteifheit
31 Kitzeln, Taubheit, Brennen oder Stiche
32. Gesichtslahmung (Bellsches Phanomen)
33. Augen/Sehvermdgen: Doppelsehen, Schleiersehen, Schmerzen , verstarkte Mouches
Volantes (Muckensehen)
34. Ohren/Héren: Summen, Klingen, Ohrenschmerzen
35. Schwindel, Gleichgewichtsstérung, verstarkte Reisekrankheit
36. Benommenheit, Verwirrtheit, Schwierigkeit beim Laufen
37. Zittern (Tremor)
38. Verwechslungen, Verwirrtheit, Schwierigkeiten beim Denken
39. Schwierigkeiten beim Konzentrieren oder Lesen
40. Vergesslichkeit, schiechtes Kurzzeitgedachtnis
41. Desorientiertheit: Verirren, Laufen zu falschen Orten
42. Schwierigkeiten beim Sprechen
43. Stimmungsschwankungen, Gereiztheit, Depressionen
44, AGestorter Schlaf: zu viel, zu wenig, friihes Erwachen
45, Verstarkte Symptome oder schlimmerer Kater nach Alkoholgenu ss
46. Herzgerdusche (anamnestisch), Klappen-Prolaps in der Vergangenheit?
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Anamnese aller Narben und Operationen

Patient:

1. NARBEN

Kopf

O Kopfschwarte

O Ohrlappchen

O Ohren zurtickbinden

O Hautkrebs-Entfernung
(Basaliom / Spinaliom /
Melanom)

O Mandeloperation

O Zahnextraktion
(Weisheitszéhne u.a.)

O Kieferoperation zur
Bisskorrektur

O Zungenbandchenverkirzung

O Lippenbandchenverkirzung

O Parodontose — Behandlung

O v.a. Narben Uber Mittellinie

O Knochentransplantation zum
Knochenaufbau

O Augenlider / Stirne / Wangen
straffen

O Nasenpolyp — Entfernung

O Nasenbeinfraktur

O Nasenscheidewand-Korrektur

O wiederkehrende
Mittelohrentziindung

O Einsetzen eines
Paukenrdhrchens ins
Trommelfell

O Zahnfisteln

Hals

O Schilddriise — Entfernung

O Nebenschilddrise —
Entfernung

O Lymphknotenentfernung

Extremitaten

O Impfnarben (Oberarme /
Gesali)

O Schulter — Operation

O Schnittverletzungen an
Hénden - an Fingerkuppen

O Dypuytren‘sche Kontraktur

O Schlagaderschnitte

O Nageloperation, -entfernung
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geboren: Datum:

O Banderriss am Ful3

O Achillessehnenriss

O Hallux — Operation

O Huhnerauge — Entfernung

O Herzkatheter — Untersuchung

Allgemein - Haut

O Piercings

O

Verbrennungen

Muttermal — Entfernung
Lipom — Entfernung
Selbstverletzungen
Tatowierung / Tattoos
Permanent Make up

OO0Oooao

Furunkel — Entfernung

O

Brustkorb

0O Schlisselbeinfraktur

O Rippenfraktur

0O Herzoperation /
Lungenoperation

O Brustknoten — Entfernung

O Brust - VergréRerung -
Verkleinerung

O Brustentfernung

O LK — Entfernung in Brust- /
Achsel-Bereich

Bauch - Unterleib

Bauchnabel

O

Blinddarm — Narbe
Leistenbruch — Narbe
Nabelbruch
Laparoskopische
Bauchoperation
Gallenblasen — Operation
Drainage — Narben

OooOooao

O

O Unterbindungsnarbe @ / &
Gebarmutterentfernung
g Periduralanésthesie

O



O Kaiserschnitt
O Magen — Darm — Operation
O Lumbalpunktion

Frakturnarben

O Narben des Fixateur extern

O Huft — Operation

O Knie — Operation
(Kreuzbander / Kniescheibe /
Seitenband / Meniskus)

0O Krampfadern — Operation

O Gebrochene Finger + Zehen

Genitalbereich Sonstige Narben
O Beschneidung m|
O Operation nach m|

unvollstandigem
Hoden-Desensus

O Dammeschnitt O
O Konisation vaginal m|
O Gebarmutterpolyp — Entfernung |

2. Operationen / Unféalle / verletzungen (Was, Wann, Wo am Kd&rper)

Bemerkungen:
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