Praxis Naturheilmedizin

Juditha Vrabl

Telefon : (08151) 9708616
Heilpraktikerin Telefax : (08151) 9708617
Maurerberg 13 Email : info@naturheilpraxis-jv.de
82319 Starnberg www.naturheilpraxis-jv.de

Anamnese Fragebogen

Bitte flllen Sie den Fragebogen aus und bringen ihn zum ersten Termin mit.
Bei den Fragen bitte ankreuzen, sofern eine Antwort zutrifft, ansonsten bitte mit eigenen Worten
beantworten.
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Krankenversicherung

O Gesetzlich O Privat O Beihilfe
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Akute, aktuelle Beschwerden

Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie und seit wann ?
Ordnen Sie die Beschwerden nach ihrer Wichtigkeit

Was war unmittelbar vor dem Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden ?

O Eine Erkrankung O Kummer O Trauer
O Operationen O Hautausschlage
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Wie war der Erfolg ?
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Akute, aktuelle Beschwerden (Fortsetzung)

Welche Medikamente / Nahrungsmittelergdnzungen nehmen Sie zur Zeit ein ?

Chronologische Krankheitsgeschichte

Bitte erfassen Sie alle bisherigen Krankheiten und Operationen, die Sie durchgemacht haben.

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie ?

O Masern O Mumps [ Rételn O Keuchhusten
O Windpocken O Scharlach O Tetanus O Kinderlahmun

Hatten Sie Infektionskrankheiten ?

O Malaria O Salmonellose O Ruhr O Syphilis
O Tuberkulose O Gonorrho (Tripper) O Tropenkrankheiten O Pfeiffersches Driisenfieber
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Krankheiten in der Familie

Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekannt ?
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O Wurzelbehandelte Zéahne O Tote Zahne
Zahnfillmaterialien
O Amalgam O Gold O Titan O Kunststoff [ Keramik O Palladium

Wurde bei lhnen Amalgam entfernt ? O Ja O Nein

Stuhlgang

O taglich O alle 2 Tage O seltener als alle 2 Tage

O unregelméRig O Neigung zu Verstopfung O Neigung zu Durchfall
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Welche Impfungen haben Sie bekommen ?

O Tuberkulose (BCG) O Rételn O Polio (Kinderlahmung) O Cholera

[ Diphterie O Gelbfieber O Tetanus O Hepatitis

O HIB O Pocken [0 Keuchhusten O Grippe

[0 Masern O Mumps O Zecken
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Gab es Reaktionen auf Impfungen ?

O Fieber O Krampfe O Unruhe
O Schlaflosigkeit O Verhaltensveranderung
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Wie belastbar und leistungsféahig fihlen Sie sich ?

O Sehr belastbar O MaRig belastbar O Gar nicht belastbar O Chronische Mudigkeit
Schwitzen Sie leicht ? 0 Ja O Nein
Schwitzen Sie nachts ? 0 Ja O Nein
Frieren Sie schnell ? 0 Ja O Nein
O Kalte Hande O Kalte FuRRe

Schlaf

O Gut O Einschlafstérungen O Durchschlafstérungen

O Schlaflosigkeit O Nachtschweif3 O Oft néchtliches Wasserlassen

O Schlafmittel O Unruhen in den Beinen (restless legs)
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Erndhrung
Erndhren Sie sich biologisch / nattrlich ? O Ja [ Nein
Befolgen Sie bestimmte Ernahrungsrichtlinien ? (z.B. vegan, vegetarisch) O Ja [ Nein
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Haben Sie Verlangen nach
O sanR O sauer O pikant O bitter O salzig O scharf
Praxis Naturheilmedizin Juditha Vrabl
Haben Sie Abneigungen gegen
O sanR O sauer O pikant O bitter O salzig O scharf

O Fleisch O Eier O Fett

Auf welche Lebensmittel kbnnen Sie nur schwer verzichten ?

Essen Sie regelmaRig O Ja [ Nein
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Wann nehmen Sie lhre HauptmahIZEIiten €IN 2 ........ooiiiiiii e

Treten nach dem Essen Bescherden auf ? Falls Ja, welche ?

Wie viel Wasser trinken Sie tAgHCH 2 ......evoriiii e e e
WAS tHINKEN SIE AUBET WASSEI 2. .ceeeiiieiiie it e e et e et ettt e e et e e e et e e et et e s e e aba e s s aaa e s seba e s e saaa s essabansesesanss
Nutzen Sie einen WaSSEIfilter 2 WEICHEN 2 .......cooiieeeei e e s e e e e e e e e eeraaes

Sind Sie bereit, Ihre Erndhrungsgewohnheiten konsequent mit unserer
Hilfe zu verbessern ? 0 Ja O Nein
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Wie haufig trinken Sie Alkohol ?, welchen Alkohol und wie viel ?

Elektrosmog / geopathische Belastungen

O Funkmasten in der Nahe [ Bache, Flusse in der Nahe O Uberlandleitungen
O Federkernmatratzen O Wasserbett O schnurlose Telefone
OWLAN/TV O Federkernmatratzen

Ist Ihr Schlaf- und Arbeitsplatz auf Geopathische und Elektrosmog-Belastung

untersucht worden? O Ja O Nein
Umweltgifte

0 Mobel, Holzschutzmittel O Teppichbdden O Schimmelpilzbelastung
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Wodurch wurden Sie auf uns aufmerksam ?
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