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Natinlich Geaund

Anamnesefragebogen
Herzlich Willkommen in der Naturheilpraxis Magdalena Szalas

Diesen Fragebogen bitte ich Sie vor Ihrem ersten Besuch ausgefiillt an
mich zurtickzusenden.

Bitte kreuzen sie zutreffendes an oder beantworten Sie in eigenen
Worten.

Nehmen Sie sich genug Zeit.

Falls Sie Probleme beim Ausfillen haben, konnen Sie diesen
Fragebogen auch selbstverstandlich am Termin mit mir persénlich
durchsprechen.

Vorname: Name:

StralRe/Hausnr.: PLZ:

Geburtstag/Geburtsort:

Telefon/Mobil (privat):

E-mail-Adresse:

Telefon/Mobil

Arbeitgeber/Beruf:

KorpergroRe/ Gewicht:

Familienstand/Kinder:
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Beschwerden

Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie und seit wann ?

Ordnen Sie die Beschwerden nach Ihrer Wichtigkeit.

seit:
seit:
seit:
seit:
seit:
seit:
seit:
seit:

ONoOORWNE

Welche Behandlungen haben Sie bezliglich der Beschwerden
bekommen?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen
Beschwerden ?

eine Erkrankung D Kummer D TrauerD Schreck D

Operationen [] Hautausschlage [] andere: []

Welche Medikamente/Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie zur
Zeit ein?
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Krankheitsgeschichte

Welche bisherigen Erkrankungen und Operationen haben Sie
durchgemacht?

Welche Infektionserkrankungen hatten Sie?

Masern[_] Rételn ] Mumps []
Keuchhusten D WindpockenD Influenza D
Pfeiffersches DrUsenfieberD ScharlachD andere D

Wurden Sie schon mal mit Antibiotika behandelt? Wenn ja wegen
welcher Erkrankung?

Welche Erkrankungen sind in lhrer Familie bekannt?

Leiden Sie oft an Erkaltungskrankheiten?

Jal] Nein []
Leiden Sie oft an Harnwegsinfekten?
Ja[ ] Nein []
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Emotionales

Leiden Sie unter mangelnder ja [l
Konzentration?

Sind Sie mude und erschopft? ja ]
Leiden Sie an depressiver Verstimmung? ja [ ]
Ist Ihre Reizbarkeit verstarkt? ja []
Haben Sie Angste/Schuldgefiihle ja[]
Treiben Sie regelmaliig Sport? ja [ ]
Schwitzen Sie leicht? ja []
Schwitzen Sie Nachts? ja []

Wie leistungsfahig und belastbar fiihlen Sie sich?

Sehr belastbar [ ] massig belastbar [ ] gar nicht belastbar [ ]

Sind Sie in einer Beziehung?

Jal[] Nein []

Wie ist Ihr Verhaltnis zu Ilhrem Partner/in?

nein

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

Sehr gutD gut [] malfiig [] schlecht []

Wie ist Ihr Verhéaltnis zu lhren Eltern?

Sehr gut[ ] gut [ maRig[] schlecht []

Haben Sie Kummer/Sorgen?

Jal] Nein [

Sind Sie glucklich?
Ja[ ] Nein []
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Wie viel Liter trinken Sie taglich?

Was trinken Sie?

Haben Sie eine Nahrungsmittel-Unvertraglichkeit? Und wenn ja auf was?

Essen Sie Fleisch? Wenn ja wie oft?

Essen Sie viel Fast-Food?

Trinken Sie Alkohol? Wenn ja wie oft?

Wie ist Ihr Schlafplatz eingerichtet?

Schnurlose Telefone/Internet [_] Elektrische Gerate/stand by [ ]
Wasserbett [ ]

Wie ist Ihr Schlaf?

Schlaflosigkeit [ ] Zahneknirschen|[ ] Schnarchen| ]
Unruhe in den Beinen[ ] Nachtschweild [ ] lebhafte Traume [ ]
Datum: Unterschrift:
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