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Akute Beschwerden

Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie und seit Wann?

Ordnen Sie die Beschwerden nach lhrer Wichtigkeit.

1. seit:
2. seit:
3. seit:
4. seit:
5. seit:
6. seit:
Z. seit:
8. seit:
Was war unmittelbar vor dem ersten Welche Behandlungen haben Sie gegen Welche

Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?

[ Eine Erkrankung [ Kummer
[ trauer [ schreck
|:| Operationen |:| Hautausschlage

[ andere:

die Beschwerden bereits bekommen?

Medikamente/Nahrungsergdnzungsmittel
nehmen Sie zur Zeit ein?

Welchen Arzte, Kliniken, Heilpraktiker haben Sie bislang aufgesucht und wie war der Erfolg?
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Allgemeine Symptome

|:| Mangelnde Konzentration |:| Ich schwitze sehr schnell |:| Ich friere sehr schnell
[ 1ch bin miide und erschépft [ 1ch schwitze in der Nacht [ kalte Hande [] kalte FiiRe
[ 1ch bin verstérkt reizbar An welchem Kérperteil?
[ ich habe Angste- Schuldgefiihle-Konflikte Wie belastbar und leistungsféhig
fiihlen Sie sich?
[] kalter SchweiR [ sehr belastbar
[J warmer schweif8 O maRig belastbar

O gar nicht belastbar

Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Leiden Sie unter Haarausfall? Nase

|:| haufig |:| selten |:| nie |:| ja, seitt . |:| Operationen

[ stirn-Augen-Schlafenregion [ kreisrunder Haarausfall [ Heuschnupfen

O Hinterhauptregion [ vereinzelter Haarausfall [] Nasennebenh&hlenentziindungen

|:| morgens |:| abends |:| behinderte Nasenatmung

[] halbseitig [] doppelseitig Augen [ Nase verstopft

[ tinks [ rechts [] Bindehautentziindung Absonderungen:

|:| wandernd von rechts nach links |:| kurzsichtig |:| weitsichtig |:| wassrig |:| schleimig

[] wandernd von links nach rechts O sonstige Beschwerden O eitrig O grinlich
[ Brille seit: — [ Allergien auf:

Ausléser der Kopfschmerzen:

Ohren Mandeln
Was verbessert: [] schmerzen links [] operationen
[] schmerzen rechts O haufig Mandelentziindunger
Was verschlechtert: D beidseitig D als Kind
[ mittelohrentziindungen [ heute
O Schwerhorig
[] ohrengerausche Schilddriise
[] ohrendruck [] Uberfunktion
[ unterfunktior
|:| Operation
[ vergroRerung
Zdhne/Kiefer
Zahnerkrankungen und Zahnwerkstoffe kénnen sich auf die Gesundheit des gesamten Kérpers auswirken.
[] Erschwerter Durchbruch der Weisheitszihne Zahnfillmaterialien:
[] wurzelbehandelte zihne O Amalgam [ Gold
[J Tote zahne [ Titan [J Kunststoff
Empfindliche Zdhne auf : D Keramik D Palladium

[ heir [ kalt [] implantate

|:| Parodontose/Paradontitis

Kiefergelenke:
. .. 5
Wurden bei lhnen Amalgamfiillungen entfernt? [] schmerzen [ Blockade
. . . . . ot Naturg
|:| Ja |:| Nein |:| Gerausche beim Kauer |:| Zahneknirschen &““ %,
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Kérper und Organfunktionen

Brustdriise
|:| Beschwerden

|:| Operationen

Herz

[] Beschwerden

|:| Stechen

O Druckgefiihl

[ infarkt

O Beklemmung

|:| Rythmusstérungen

Lunge
|:| Bronchitis

[] haufig Husten
|:| Atemnot

Leber

O Entziindungen
|:| Hepatitis

Galle

|:| Steine

[ Koliken

|:| Operationen

|:| Druck im Oberbauch
O Fettunvetraglichkeit

Magen
[ vollegefiihl
|:| Gastritis

|:| Appetitlosigkeit
|:| Sodbrennen

Gyndkologischer/urologischer Bereich

Zyklus

Riicken
|:| Schmerzen

[] Hexenschuss
|:| Ischias

|:| Skoliose

|:| Verspannungen

|:| Myogelosen

Niere/Blase

|:| Nierensteine

O Entziindungen
O haufig:

Harn

[ viel

[ wenig

[ haufig

[] kann nicht halten
|:| Geruch nach:

Darm

[ infektionen
|:| Hamorrhoiden
[ Blinddarmoperation

O Blahungen
|:| Reizdarm

Stuhlgang
[ taglich
[ jeden 2.Tag

[ unregelmagig
riecht nach:

[] Neigung zur Verstopfung
O Neigung zum Durchfall

Konsistenz des Stuhls:

[ nen

|:| dunkel

[ ubelriechend
|:| hart

[ knollig

|:| weich

O schmierig

|:| pastenartig
|:| kann nicht halten

[ Gefiinl nicht fertig zu werder

Arme

O Verletzungen

[J schmerzen

O Tennisellenbogen
|:| Kribbeln

[ chr. Darmerkrankungen [ kalte Hande

|:| Polypen
|:| Divertikel

[] verwachsungen

Verhiitung
[ rille

|:| Hormonspritze

|:| Spirale

Beine
|:| Schmerzen

|:| Krampfadern
|:| Operationen
O Verletzungen
[ kalte FuRe
[ kribbeln

Riicken

O Beweglichkeit
[] Taubheitsgefiihl
O Belastungen
|:| Rheuma

Haut/Ndgel

O Verbrennungen
[] Narben

|:| Geschwiire

|:| Hautjucken

|:| Warzen

|:| Pilze

[ eingewachsener Nagel

[ Nagelbettentziindungen
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Lebensweise

Treiben Sie regelmdpfig Sport?

|:| ja |:| nein

Wie ist ihre Wohnung beschaffen?

|:| Funkmasten in der Nahe

[] Uberlandleitung/Bahnstrom in der Nihe

|:| Bdche, Flisse in der Nahe

|:| Schimmelpilzbelastung

[ Antiquititen/Holzschutzmittel
|:| Teppichbdden

|:| Mikrowelle

[J Ledermabel

Wie ist ihr Schlafplatz eingerichtet?
|:| schnurlose Telefone/Internet

|:| elektrische Gerdte im standby
|:| Wasserbett
[ eingebauter elektrischer Motor

Wie ist ihr Schlaf?

[ schlaflosigkeit

O haufiges Erwachen,
um wie viel Uhr:

Welche Nahrungsmittel essen Sie wie haufig?

Milchprodukte
Siifigkeiten

Weifimehlprodukte

Kuchen
Eier
Zucker
Fleisch
Gemiise
Obst

Niisse

nie selten

OoooOoooood
OoooOoooood
OoooOoooood

OoooOoooood

Auf welche Lebensmittel knnen Sie nur schwer verzichten?

1x pro Tag mehrmals tdglich

Nahrungsmittelunvertrdglichkeiten:

[] néchtliches Wassserlassen

Allergien:

Wie oft:

O Schwierigkeiten beim Einschlafen

|:| Unruhe in den Beinen
[ sprechen im Schlaf
|:| Nachtschweil}

[ heiRe FiiRe

|:| Z3hneknirschen

|:| Lebhafte Traume

Wie viel Liter trinken Sie tdglich?
|:| unter sooml

|:| ca. 1-2 Liter

Was trinken Sie?
[] wasser ohne Kohlenszure

|:| Wasser mit Kohlensdure

|:| Fruchtsafte
[ softdrinks

|:| Kaffee |:| Tee

[ Bier wie viel?

|:| Wein wie viel?

[ milch

|:| unter 1 Liter
[ tiber 2 Liter

Oija

wenn ja welche:

|:| nein

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?

Oija

wenn ja welche:

|:| nein

Wurden Sie gestillt?

Oija

|:| nein

War ihre Geburt eine natiirliche?

Oja

|:| nein
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Krankheitsgeschichte

Chronologische Krankengeschichte:

Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben méglichst von Kindheit an:

Welche Infektionskrankheiten
haben Sie durchgemacht?

|:| Masern

|:| Mumps

[ roteln

|:| Keuchhusten

[] windpocken

|:| Scharlach

|:| Tetanus

[ kinderlahmung

[ malaria

|:| Salmonellose

[J ruhr

[ syphilis

[ pfeiffersches Driisenfieber
[J conorrhoe (Tripper)
|:| Tropenkrankheiten
|:| Tuberkulose

Wurden diese Erkrankungen
oder andere schon mal einmal

mit Antibiotika behandelt?

|:| ja |:| nein

Falls ja, welche wurden eingesetzt?

Haben Sie Narben von Operationen?

Oja [rein
Leiden Sie oft unter Erkdltungskrankheiten?

|:| ja |:| nein

Welche Krankheiten sind in

Ihrer Familie bekannt?

|:| Tuberkulose
[ Geisteskrankheiten

[J Geschlechtskrankheiten

|:| Epilepsie
[] Herzkrankheiten

[] GefaRerkrankungen

[ schlaganfall

[J Asthma

[] zuckerkrankheit
|:| Rheumatismus
[] steinkrankheiten
[] multiple Sklerose
[ Gicht

[ Allergien

[J schuppenflechte
|:| Neurodermitis

[ krebs
[J andere:

Welche Impfungen haben Sie bekommen?
[J Tuberkulose (BCG)

|:| Roteln

[ polio (Kinderlahmung)

[J cholera
|:| Diphterie
[ Gelbfieber
[ tetanus
|:| Hepatitis
HELE

|:| Pocken
|:| Keuchhusten
|:| Grippe

|:| Masern
|:| Mumps

[J andere:

Gab es Reaktionen auf Impfungen?

|:| Fieber

[ krampfe

[J unruhe

[ schlaflosigkeit

[] verhaltensveranderungen

Sind Sie bereit, Ihre Erndhrungsgewohnheiten

mit unserer Hilfe zu verbessern?

|:| ja |:| nein

Datum, Unterschrift
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Zahlungswunsch :

[] Rechnung fiir Privat-KV: (Name Privatversicherung)
[[] Rechnung fiir Zusatzversicherung (Name Zusatzkrankenversicherung)
[] Beihilfe

[] selbstzahler

Es besteht die Moglichkeit, dass Zusatzversicherungen, Beihilfestellen oder private KV die Kosten
moéglicherweise nur teilweise oder gar nicht tibernehmen. Unabhdngig davon sind die
Behandlungskosten innerhalb der Frist an meine Verrechnungsstelle PVS zu zahlen.

Selbstzahler zahlen nach jeder Behandlung in bar.

In der Regel erfolgt durch die gesetzliche Krankenversicherung keine Ubernahme der
Behandlungskosten. Ausnahme ist hier die IKK Stidwestpfalz. Dort bin ich als zugelassene
Therapeutin gelistet und Sie erhalten eine Rechnung nach der Gebtiihrenverordnung fiir
Heilpraktiker liber den vereinbarten Betrag. Inwieweit diese Rechnung von der IKK libernommen
wird, erfragen Sie bitte bei lhrer Krankenkasse.

Die Therapien in meiner Praxis haben Festpreise zzgl. Material, diese werden lhnen vor
Behandlungsbeginn mitgeteilt.

Ein Heilungsverprechen von meiner Seite wird nicht abgegeben.

Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen,

bitten wir um rechtzeitige Terminabsage.

¢ Naturg
\ .
o*"\sw @%%
Datum, Ort Patient | Erziehungsberechtigter & Y &
*
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