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Beruf Tatigkeit

Liebe Patientinnen und Patienten!

Zur besseren Vorbereitung Ihrer Behandlung mdchten wir Sie bitten,
den folgenden Fragebogen gewissenhaft auszuftillen.
Alle Thre Angaben unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht unsererseits.

Bitte beschreiben Sie zunachst Ihre aktuellen Beschwerden,
die Sie zu uns geflihrt haben.




Hatten Sie schon eine der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden ?

. weiss
Ja Nein e
Darmerkrankungen , welche ? L] U]

Verstopfungen / Durchfalle

Blutbeimengungen im Stuhl

Magen - / Zwdlffingerdarmgeschwiir
Lebererkrankungen / Gelbsucht

Gallensteine / Gallenbeschwerden

Nieren - / Blasensteine

Nieren - / Nierenbecken - / Blasenentziindungen
Erkrankungen der Prostata

Schwierigkeiten beim Wasserlassen / nachts oft ?

Erkrankungen der weiblichen Unterleibsorgane

Lungenerkrankungen , welche ?

Herzerkrankungen , welche ?

Hoher Blutdruck
Gefasserkrankungen / Krampfadern / Haemorrhoiden
Diabetes mellitus

Hauterkrankungen , welche ?

Schilddriisenerkrankungen , welche ?

nervose Beschwerden / Nervenzusammenbruch / Burn Out
Bluterkrankungen
chronische Nasennebenhdéhlenerkrankungen

Allergien , welche ?

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten , welche ? (B Lactoseintoleranz)

Asthma / Heuschnupfen

Krebserkrankungen , welche ?

Rheuma / Gicht

Erkrankungen der Wirbelsdule , welche ?

Gelenkserkrankungen , welche ?
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nein

weiss

nicht
Schlaganfall / Lihmungen ] ] L]
Missempfindungen (Kribbeln 0.3.) wo ? ] ] L]
neurologische Erkrankungen , welche ? ] ] ]
Augenerkrankungen , welche ? ] L] ]
Schwangerschaft , welche Woche ? ] ] ]
nein selten oft n:(;g:llg
Rauchen Sie ? O ] ] Ll
Alkoholkonsum ] ] ] L]
Treiben Sie Sport ? welchen ? ] ] [l L]

Gibt es in Ihrer Familie erbliche / gehduft auftretende Erkrankungen ? Welche ?

Leiden Sie an oben nicht aufgefiihrten Erkrankungen ? Welche ?

Nehmen Sie Medikamente ein ?

regelmassig

gelegentlich / bei Bedarf

Hatten Sie Unfélle, Knochenbriiche, Gehirnerschiitterungen, Operationen oder andere Verletzungen?

Wir danken Ihnen flir das gewissenhafte Ausfiillen dieses Fragebogens.
Bitte bringen Sie ihn zu Ihrem vereinbarten Termin unterschrieben mit.

Datum Unterschrift



