Ananmesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

SCHOTZ

ich freue mich, Sein meiner Naturheilpraxis begrif3en zu dirfen

Zur Vorbereitung auf Ihren ersten Termin bitte ich Sie, den Ananmesebogen in Ruhe und sorgfaltig
auszufullen

In meiner Praxis behandle ich meine Patienten ganzheitlich, dh esist fir mich auch wichtig,
vermeintlich geringe Ursachen zu erfahren, da diese den gesanten Organisimus beeinflussen konnen
und oft graf3ere Auswirkungen haben, als man sich denkt.

Deshalb ware es wichtig, dass Se diesen Fragebogen ausfuhrlich bearbeiten

Bai den Beispielen gentigt es zu unterstreichen oder die in Frage konmmenden Passagen zu markieren
Ansonsten beantworten Se die Frage hitte nit eigenen Worten

Mielen Dank fur Ihre Mtarbeit.

Htte senden Sie mir den ausgeflillten Ananmesebogen noglichst drei Tage var der Behandlung per
Eail an praxis@naturheilpraxis-schoetz de oder per Post (Weiglgasse 12, 93482 Penrfling) zu

Patientendaten:

Nachname: Vomame: Geburtsdatum
Srafle PLZ Wohnort:

Telefont Handy: Fax

Eail: Beruf: Familienstandt
Korpergrae: Gewicht: Butgruppe:

Privat / Zusatzversichert: Krankenkasse: Anspruch auf Baihilfe:

Rechnungsdaten: Falls Rechnungsenmpfanger von Patient abweicht, zB bel Kindem

Nachname: Vomame: Geburtsdatum
Srafle Pz Wohnort:
Telefont Handy: Fax

Eail: Beruf: Familienstand



mailto:praxis@naturheilpraxis-schoetz.de

Wasiist |hr Hauptanliegen warumSe zu mir kanmen wollen?

Was war unmittelbar vor demersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?

2B eine Bkrankung, Kunmrer, Trauer, Schreck, Gperation, Hautausschlage, Medikamente, usw.

Welche Krankheiten sind Ihnen in Ihrer Familie bekannt? (Htern, Graf3eltern, Urgrofleltern, Geschwister)

zB Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstnord, Herzkrankheiten,
GefaBkrankheiten, Schlaganfall, Asthme, Zuckerkrankheit, Rheurmg, Nerensteine, Gallensteine,
Multiples Sderose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Mgrane.

Andere




W&l che Inpfungen haben Sie bekommen? Bitte Inpfausweis mitbringen!

zB BOG (Tuberkulose), Polio (Kinderlahmung), Diphtherig, Tetanus, Pertussis (Keuchhusten),
Pheunokakken, Herpes, Hepatitis A/B, Cholera, Gelbfieber, Pocken, Grippe, Zecken, Corona (hier welche
Inpfstoffe) usw.

Gab es Reaktionen auf die Inpfungen?
z B Feber, Kranpfe, Lhruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveranderungen

WAl che Infektionskrankheiten haben Sie durchgermacht?

Masam, Munps, Riteln, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung (Polio), Malaria,
Salmonellose, Ruhr, Pfeiffersches Driisenfieber, Gonarrhoe (Tripper), Syphilis, Tropenkrankheiten,
Tuberkulose, usw.

Andere

Gibt es Allergier?

Pollen? Wenn ja, welche und wann reagieren Se darauf?

Nahrungsittel? Welche?

Andere: || Hausstaubrrilben| | Hausstaub[ | Schinmelpilze| |

Wurde ein Allergietest gemacht?
[ ] Pricktest | ] Prlastertest amRiicken| | Provokationstest tber Nase| | Bluttest




Lhfalle, Operationen, Entbindungen, Krankenhausaufenthalte, Rehamaf3nahmen, Platzwunden,
Spartverletzungen z B Kreuzbandriss, sonstige erwéhnenswerte Verletzungen, Magen-/Darm-
Spiegelungen, Mittermale entfernen lassen? Btte it Jahr und evtl. Monat angeben

Btte ankreuzen

Kopf:

Leiden Se unter Kopfschmerzen? D Ha'ufigD Selten wie oft amTag D 2-3 malD 4-6 mal
Bereiche [ ] Stim [ ] Augen [ ] Schifen ] Hnterhauptregion
|| halbseitig welche Seite? | ] rechts| | links [ | doppelssitig
Wanrt || morgens [ ] mittags || abends [ | nach demSport || nach demEssen
Schrerzart: [ | dunpf [ ] spitz/stechend || Bandgefiil/Schraubstockgefiihl || Druck voninnen
D Druck von auflen
[ ] Tablette erforderlich? Welches Praparat wird eingenommen?

Sonstige Maflnahmen:

Heare:

Hharausfall [ | Nein [ ] Ja [ ] kreisrunder| ] vereinzelter, seit wanr
|| Kopfhautschuppen | ] Kopfhautekzem| ] Kopfhautjuckreiz| | Milchschorf als Kind gehabt?

Augen

Hndehautentzindung? || einmelig| | mehrfach| | allergiebedingt | | durch bakterielle Infektion
[ ] ansteckende Bndehautentzindung || durch Frenokarper

[ ] Homhautverletzung| | Homhautentzindung
[ ] kurzsichtig|_| weitsichtig|_ | Grauer Sar|_| Griiner Star[__| Makuladegeneration




Chrent

[ ] Mtelohrentzindungen| | Gehdrgangsentzindungen|_Jviel Chrenschiralz
Tinnitus|_ ] Nein [ ] Ja / [ ]links [ ] rechts

Gehorstuz?[_] Nein [_] JaWann gehabt
[ Infusionen bekonmren? [ Cortisontabletten?
Schwerhorigkeit seit andere

Zhne
Kiefer: Warden bei Ihnen Amelganfiillungen entfernt? || Nein [ ] Ja

\Wurde eine Aelgamausleitung durchgefiihrt? || Nein[_] Jawann:
Zahnfillrreterialien| ] Amelgam[ | Kunststoff [ | Gold || Keramrik
Wurzelbehandelte Zshne vorhander? || Nein [_] Ja; Wenn ja, wie viele
Irplantate vorhanden? [ ] Nein[_] Ja; Wenn ja, aus welchemMaterial? [ Titan[ ] Keramik
\urde eine kieferorthopidische Behandlung durchgefiit? [ | Nein[_] Ja

Wennja [ ] festsitzende Spange (sog. Brackets) [ ] lase Spange| | Honator

Wann wurde zuletzt eine sog Panorameaufnahime (grofler Gesanrtiiberblick/OPG) angefertigt?

Nase:

Operationen || Nein [_| Ja, welche
Nasennebenhdhlenentzindungen || Nein [ ] Ja, wannt [ ] metrfach
[ ] mit Antibictikagabe [ ] nur pflanzliche Préparate verwendet

behinderte Nasenatrrung || Nein [ | Ja

Nase verstopft || Nein [_] Ja, wann besonders
D Schnarchen D Atermu%etzerD Schlafapnoe

Wenn ja, OPAP-Gert fir die Nacht vorhanden? [ Nein[ | Ja[ ] wird angewendet

Hils

Mandeln Operation[ | Nein [_] Jawann [ Teilresektion | Vollresektion
haufig Mandelentzindungen als Kind [ | Nein [ ] Ja /heute [ | Nein[_] Ja

Schilddriise Cherfunktion: [ Nein[_] Ja / [ Habich noch nicht abkdlEren lassen

Schilddriise Lhterfunktion: || Nein [_] Ja / [ ] Habich noch nicht abkizren lassen
Schilddriise Vergroferung | ] Nein [ Ja / ] Habiich noch nicht abkl&ren lassen

[ ] Hashinoto-Thyrediditis| ] Autoinmunthyreapathie

[ ] Heiserkeit || gerne KaBgefithl imHals

[ ] Jodeinnahme? Wemn ja, || pflanzliches Jod || Jodicttabletten Weviel ng pro Tabl?

[ ] Mitarrin D3? Welche? Binheiter?




[ ] Schilddriisen-Medikanrente? Wenn ja, welche? Weviel ng proTabl?

Brust und Bauchr

[ ] Horzbeschwerden[ ] Herzstechen | ] Druckgefiihl [ ] Infarkt[ | Beklemmung
[ ] Angina Pectaris || Rnythmusstrungen| | plétzliches Herziagen
D hoherFUsD niedrigerPLlsD nomaler Puls

[ ] niedriger Hutdruck [ ] hoher Butdruck[ ] normraler Blutdruck Wert;

[ ] haufig Husten || enpfindlich auf Saub| | Bronchitis
[ ] Asthma bronchiale; Spray erforderlich? || Nein[_| JaWenn ja, welcher?

[ ] Leber Entzindung[ | Hepatitis| | Gallensteine| | Koliken [ ] Operation/warum
[ ] DruckimOberbauch[ | Fettunvertraglichkeit

[ ] Magen Vellegefithl [ | Gastritis [ | Appetitlosigkeit [ | Sodbrennen [ | Aufstoen| | Reflux
[ ] Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwiir wannt

[ ] Binddarmoperation ] héufig Magen-Darm+Infekte| | Uhelkeit| | Erbrechen| | Uwohlsein
[ ] Hemorhoiden| | blutend[ ] OP[ | nur sichtbar| ] Juckreiz| | Schrmerzen
D BéhmgenD geruchslosD gerudﬁsintensivD WndekﬁmnabgelassenvserdenD Sauwung

jeden[ ]2[ |3 ]4Tag

Suhlgang [ taglich[ ] einmal ] mehmrals wie oft?
[ ] unregelmafig

[ ] Neigung zur Verstopfung[ | Neigung zumDurchfall

Konsistenz [ | hart[ ] kndllig] ] weich[ | schmierig[ | gefomt [ ] breiig
[ ] kann Suhl nicht halten [ Gefiinl, nicht fertig zu werden
[ ] Suhlhell [ ] dunkel[ ] mittelbraun

[ ] Schleimauflagerungen| ] Hutauflagerungen
[ ] Stuhlgang wechselhaft || JuckreizamAfter| | Wirmer[ | alskind[_] als Erwachsener

Riicken - Ame - Baine - Haut:

Ame

D Verletzungen welche:
[ ] Schrmerzen [ Tennisellenbogen || Kribbeln [ ] kalte Hinde[ | Mssenpfindungen
[ ] Taubheitsgefill || Karpaltunnelsyndrom|__| Schulterschmerzen[ | re [ ] Li.

[ ] Bewegungseinschrankungen| | Schulter[ Jre.[ ] 1i.[_| Blenbogen[ Jre[ ]l

[ | Handgelenk| ] re.[ ]li.[ ] FAngergelenke[ | re[ JU.[ ] Athrose| | Arthritis




Baine

[ ] Verletzungen welche:
[ ] Schmerzen[ | Kranpfademn [ ] Besenreiser| | schwere Beine[ | imSommer| | imWinter
[ kalte Rifie[_] Kribbeln[ ] Thrombose gehabt? Wenn ja, wann? Wo?

[ ] Taubheitsgefiil || Wachstumsschmerzen| | Gicht || Ischias[ | re[ ] L.
[ ] Bewegungseinschrankungen| | Hitte[ Jre[ J6i.[ ] Kie[ Jre[ ]l
[ ] Sorunggelenk[ ] re[ Jli.[ ] Zehengelenke[ Jre[ li.[ ] Athrose[ | Arthritis

Riicken:

Beweglichkeit[ | Gut [ ] Bngeschrdnkt [ ] wird zunehmend schiechter

[ ] Verspannungen| | Rheura[_| Ribromyalgie[ | Polyarthritis rheurvetica

[ ] Osteoporose || Kalteenpfindlichkeit Riicken

|| Bandscheibenvorfall [ ] HAS[ | BAS[ | LWSWelcher Wirbelbereich betroffen?

Haut/Negel:

DVerbrennLngenwu
[ ] Geschwiire/Bzerme wo
[ ] Hautjucken wa
D\Nalzenwu
[ ] Rlzewa

[ eingewachsene Nigel [ | Nagelbettentzindungen

Narben
Haben Sie durch Operationen oder Verletzungen Narben auch Kleine? || Nein [__] Ja, bitte beim
Besuch zeigen

Lhterleib - Gynikalogie - Urdlogie:

Frauen

[ ] Ausflusswemn ja, welche Farbe: || gelb] | weifi/rilchig] ] Klar

[ ] geruchsintensiv_| neutral [ Juckreiz

| ] Scheidenpilze[ ] einmel || mehrfach[ ] nach bzw: bei Artibidtikaeinnahme
[ nach Sauna/Schwintrbad [ nach Geschlechtsverkehr

\Wenn ja, Kadefungin oder anderes Antipilzittel verwendet? || Nein[_| Ja, welches
|| Berstockentziindungen | ] Ausschabungen [ | Fehlgeburten[ | Myome

[ JTurore] ] Bust[ | Unterleib] Jre[ JiWani?____ [ ] Cheno[ | Bestrahlungen
[ ] Zysten[ ] Bust[ | Berstock[ ] re.[ ] li. Wann?




Geschlechtskrankheiten| | Nein || Jawelche wann [ JHV

Menses

Wann war die erste Menses? Wann war die letzte Regel?

Beschwerden| | vor[_] nach [_] wéhrend der Regel welche
AMuslange ___ Tage Butungsdauer ____ Tage [ | Kunpen | Kréipfe vor/bei/wéhrend der
Regel| | Schmerzen, wenn jawa [ | Bauchbereich| | Rildkenbereich

Menstruationsblut [ Jhellrot || dunkelrot || Tanpons bei Regel [ | Binden bei Regel

[ ] Menstruationstasse

[ ] Slipeinlagen taglich[ | Baumwollunterwéische [ | Synthetikunterwésche

Klimekterische Beschwerden| | Nein[_] Ja Wenn ja, welche?
Nehmen Sie Verhitungsittel || Nein [ ] JaWennja[_| Rille[ ] Hormmonspirale| | Gold-
Mupferspirale[ | 3-Monats-Spritze| | Sabchen| | Persomal | Tenperaturmessung
Welches Prodult?

Mann

|| Prostata vergroflert || Prostataentziindung gehabt [ ] PSA-Wert erhéht [ ] Hdenentzindung
[ ] Tumor[_] Cheno|_ ] Bestrahlungen| ] Vaseltoie
[ ] aktuell Beschwerden beimWasserlassen

[ ] vermehrtes nichtliches Wasserlassen; Wenn ja, wie oft?
|| erektile Dysfunktion|_] Schmerzen beimGeschlechtsverkehr || Phinosen-OPals Kind
[ ] Filzinfektion| ] Vorhautentzindungen ] HV

| ] Geschlechtskrankheit| | Nein [ | Jawelche wann

Nere/Base

[ ] Nerensteine || Nerenbeckenentzindung || haufig| | Basenentzindung| | héufig
[ ] Antibictikaeinnahme[_] pflanzliche Préparate geholfen
[ ] Harminkontinenz|__| Beckenbodenschwéche

Hare [ ] viel [ ] wenig[ ] in Relation zur Trinkmenge passend [ ] schaurig| | tribe[ | Klar
[ Jgelb[ ] orange[ | hellgelb[ ] haufig But imUin
[ ] hiufiges Wasserlassen| | geruchsintensiv Wenn ja, Geruch nach

Sexualitét: || vermrindert | ] verstarkt || unbefriedigt
Beschwerden beim Geschlechtsverkehr [ | Nein [ | Jawelche




Algemein

Trinken Se Alkoha? || Nein[_] Ja wie viel ca was?
RauchenSie?| | Nein [ ] Jawievielca [ | deutsche Zigaretten| | CZ/Duty-free-Zigaretten
We lange rauchen Sie schor? [ ] Gelegenheitsraucher| | schon el aufgehért gehabt
Leben Sie nach bestinten Emahrungsrichtlinien?
[ ] vegan[ ] vegetarisch[ ] Reisch[ ] mehr Gemilse[ | mehr Cbst [ | LowCarb[_] glutenfrei
[ ] mehr SiiBes|_ | Kohlehydratlastig| | Bweiflastig

Regelmifige Essenszeiten? [ | Nein[_| Ja

We viele Mbhlzeiten proTag? _D Anischenmahlzeiten, wenn ja, wie viele?

[ ] Friihstiick[ ] Mttagessen[ ] Abendessen

[ ] gerne Siifigkeiten Wenn ja: || Schokolade| | Bonbons[ | Gunmibirchen| | Kekse/Duplo
[ trips[_] Rips

[ ] Intervallfasten| ] schon viele Didten gemacht || mit Bfdg[ | it Jojo-Effekt [ ] Heilfasten

We viel Liter und was trinken Sie proTag?
[ ] Kaffee wie viel Tassen o, Haferl? [ I Mlch[_] Zucker[ ] SiiBstoff
Nehmen Sie Zuckerersatzstoffe zusich? [ | Nein [ ] Ja welche?
Treiben Sie Sport? [ | Nein[_] Ja, welchen und seit wann?
wie oft? Regelmifig | Nein[_ | Ja

Schiaf:

Hiufiges Bwachen| | Nein [ ] Ja, umwelche Unrzeit?
Konnen Sie dann wieder einschlafer? [ | Nein[_| Ja
Schwierigkeiten beimBnschlafen generell vorhanden| | Nein [ ] Ja
SprechenimSchlaf [ ] Nein [ ] Ja

Lhruheinden Beinen| | Nein [ ] Ja

NachtschweiB] | Nein [ ] Ja

Heife Fute [ Nein [ ] Ja

Zahneknirschen[ ] Nein || Ja[_| Schiene vorhanden| ] Schiene wird getragen
Zihnepressen| | Nein [ ] Ja

Schlafzeit: Ubliches zu Bett gehen ubliches Aufstehen

[ HerpesWennja [ ] Lippe[ | Nese[ | Scheide| | Girtelrose gehabt

[ Insektenstiche[ ] Micken| | Henen[ | Wespe[ | Homisse[ | Grasmilben[ | Adhe



[ ] selten[ ] héufig[ | wenig Reaktion|[ ] Schwellung[ | Ritung[ ] Juckreiz
[ ] allergische Reaktion gehabt? Wenn ja, wann und welche?

[ ] Notfallset vorhanden?

[ ] ZeckenbiB[_] einmal ] mehrmals| ] Hautreaktion gehabt? || Borreliose gehabt?
[ ] Antibictika bekormmren?

Bal Schmerzen bitte beantworten:

Seit wann haben Se die Schmerzen?

Gab es ein auslasendes Ereignis?

We oft haben Se die Schmerzen?
[ Jinmrer[ ] mehrmelsamTag[_ | alle paar Tage[ | wochentlich| | seltener

Weist das Schmerzenpfinden?
[ ] ziehend[ ] brennend| ] stechend| | Klopfend| ] driickend | ] krabbelnd[ ] reifiend

[ ] kolikartig[ | kranpfend| | durpf[_] beengend| | bohrend

Welche Breignisse verschlinem?
D karperliche BelasthgD léngeresStehenD StzenD GehenD StressD K*:ilteD Warme
[ ] Nahrungsmittel || Histen[ | Nesen[ | Tageszeit[ | Wetterlage[ | Monatsblutung

Sonstiges

Welche Breignisse verbessern?
[ ] Ruhe[ | Schlaf[ ] Bewegung[ | Kalte[ | Warme[ | Sport[ | Schmeramittel || UHaub

Schmerzbehandlung bisher,, wie?

W&l che Medikamente nehmen Se zurzeit ein?
Htte Beipackzettel oder Medikament mitbringen. Auch Nahrungserganzungsittel mit angeben

Sonstiges
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