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Ganzheitlicher Gesundheitsfragebogen 1
Scherat

Liebe Patientin, lieber Patient!

Je mehr ich Uber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf Ihren Besuch vorbereiten und Sie gesundheitlich unterstiitzen. Das
Ausfillen ist freiwillig, aber in diesem Sinne bitte ich Sie, den Bogen auszufiillen und ihn mir friihzeitig zukommen zu lassen.
Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!

Name: Vorname: ... ... Geb-Datum: ........

Strasse + Hausnr.: Postleitzahl: ... [ Ort:

E-MIQi 12 Tel. Festnetz: ... MObIlE
Krankenkasse: GrOBE: Gewicht:

HAUSAIZE e e e
Sind Sie aktuell in Behandlung bei: [ Arzt/Arztin [] einem Heilpraktiker/in
[Jeinem Psychotherapeut/in [J einem Physiotherapeut/in [] einem Osteopath/in

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[0 Uberweisung durch: [ auf Empfehlung von:

Internet Gber: [ Arztebewertungsportale [J Praxishomepage []Sonstiges:

Welches Anliegen fiihrt Sie zu mir?

Haben Sie Beschwerden? [ nein ] ja Welche?

Gesundheitsvorsorge? [ nein ] ja

Haben Sie spezielle Fragen?

Komplementidrmedizin? [J nein [] ja

Wiinschen Sie: [] Standard-Schulmedizinische Behandlung [ Naturheilkundliche erweiterte Behandlung

[ Beste medizinische Behandlung ganz individuell auf Ihre Bedurfnisse

Erkrankungen der Familie: Mutter Vater Geschwister
Bluthochdruck O O O
Diabetes O O [l
Herzinfarkt [l O |
Schlaganfall [l [l O
Krebserkrankung (welche?) [l O O
Neurodermitis/ Allergie/ Asthma O O O
Depression/ Nervenleiden [} O O
Andere wichtige Erkrankungen:

Mutter verstorben? [ nein [lja Wann? Alter? ...Woran?

Vater verstorben? [Inein [lja Wann? Alter? ... Woran?
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Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen selbst und (seit) wann?

[1Bluthochdruck seit: .. [1Schilddriisenerkrankung seit:
[JHerzinfarkt e [ Nierenerkrankung seit:
[1Koronare Herzkrankheit e [ Chron. Darmerkrankung seit:
[JSchlaganfall e [JLebererkrankung seit:
[1Herzrhythmusstorungen e [JRheuma seit: ...
[JThrombose I [JH6rsturz/ Tinnitus seit:
[JLungenembolie e [JDepression/ Nervenleiden seit:

[] Diabetes mellitus seit: .. [JNeurodermitis seit:
[1Asthma seit: ... [JHeuschnupfen seit:
[1COPD/ Emphysem seit: .. [1Andere Allergien seit:
[1Reizdarm seit: ... [1Der letzte Allergietest warimJahr: .. ... ...
[1Krebserkrankung

Wenn ja:welche? .

Welche anderen Erkrankungen gibt oder gab es bei lhnen noch und (seit) wann?

Gab es bei friiheren Laboruntersuchungen einmal Auffilligkeiten?

[Inoch nie oder [Jauffallig waren schon mal die: [ILeberwerte  [INierenwerte
[JBlutzuckerwerte [ Cholesterin [JEntzindungswerte  [JEisenmangel [JBlutarmut [JSchilddriisenwerte

Leiden Sie oder litten Sie friiher schon einmal an folgenden Beschwerden?

Riickenschmerzen: Halswirbelsadule
Rickenschmerzen: Lendenwirbelsadule
Huftprobleme/ -schmerzen
Knieprobleme/ -schmerzen

(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit
Husten | O [l O |
Auswurf [l | [l O O
Schleimgefiihl im Hals oder Rachen [l | [l O O
Verstopfte Nase/ Naselaufen/ Niessen O O O O O
Luftnot bei Anstrengung | U | O |
Luftnot in kdrperlicher Ruhe | U | U |
Engegefiuhl/Beklemmung der Brust | O | O [l
Einschlafstérung [l | [l O O
Durchschlafstérung [l | [l O O
Schnarchen [l | [l O O
Nachtliche Atemauffalligkeiten/ -pausen | U | U |
Nachtliches Wasserlassen | O | O |
Nachtliches Zahneknirschen | O | O |
Morgendliche Unausgeschlafenheit [l | [l O O
Mudigkeit am Tage [l | [l O O
Rasche Erschopfung bei Anstrengung [l | [l O O
Konzentrationsstorung | U | O |
Gedachtnisstorung | O | | [l
Schwindel | O | O O
HeiRhungerattacken [l | [l O O
Appetitlosigkeit [l | [l O O
Mundgeruch [l | [l O O
| O | O |
| O | O |
| O | O |
| O | O |
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(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer

Sonstige Gelenkbeschwerden | O [l |
Muskel- oder Wadenkrampfe | O | |
Muskelschwéache [l | | O
Antriebslosigkeit/ Lustlosigkeit [l | [l O
Traurigkeit/ Depressivitat [l | [l [l
Angste O | O O
Vermehrtes Schwitzen tagsiiber | O | O
Vermehrtes Schwitzen nachtlich | O | O
Kopfschmerzen [l | O O
Haarausfall [l | | O
Hautprobleme (Jucken, Rotung, Akne...) [l | [l O
Gehduftes Wasserlassen | O | O
Augentrockenheit | O [l |
Mundtrockenheit | O | O
Wassereinlagerungen (Hande? Fiike?) [l | [l O
Infektanfalligkeit

Grippe/ Erkdltung u. 4.:  in den letzten 5 Jahren durchschnittlich ... mal pro Jahr
Blasenentzliindungen: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich ... .. mal proJahr

Antibiotikabehandlungen: (egal ob bei Erkaltung, Blasenentziindung, Zahnproblemen, Operationen ...)

derzeit

U
U
O
O
O
U
U
U
O
O
O
U
U
U
O

In lhren ersten (!) 5 Lebensjahren insgesamt: ... mal In den letzten 10 Jahren insgesamt: mal
Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden:
Wie oft haben Sie Stuhlgang? ... mal pro Tag, wenn nicht taglich: . mal pro Woche
Konsistenz des Stuhls iberwiegend: hart [Jnormal [ breiig [J Durchfall [Jwechselnd
(fast) nie abundzu  haufig (fast) immer derzeit
Blahungen | U | | |
Bauchschmerzen/-krampfe [} O [} [ [
Vollegefiihle [l | [l O O
Ubelkeit O O O O O
Erbrechen [ [l [ [} [}
Sodbrennen [l | [l [} [}
Saures AufstoRen [l | [l [l [l
Vermehrtes AufstoRen (nicht sauer) [l | [l [l O

Rauchgewohnheiten:

[1ch bin Nichtraucher [limmer schon [Iseit ... Jahren

[1Ich rauche durchschnittlich etwa ... Zigaretten pro Tag [lfriher rauchteich ... . . Zigaretten pro Tag
Verdanderung lhres Kérpergewichts:

Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:

[Imein Gewicht kaum verandert ... kgabgenommen [l kgzugenommen

Treiben Sie regelmaRBig Sport?

Onein [ja.........malproWoche firca. ... Minuten. Sportart/-en:
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Tragen Sie aktuell noch Amalgamfiillungen? [Onein oder:
[Ja, ich habe [11-2 [13-5 []6-8 [19 oder mehr Amalgamfullungen

Hatten Sie friiher Amalgamfillungen, die inzwischen entfernt wurden? [l nein  oder:

[lJa, ich hatte  [11-2 [13-5 []6-8 [19 oder mehr Amalgamfullungen

Haben Sie Implantate? [ nein [JJa, ich habe 01-2 [J3-5 [6-8
Uberkronte Zihne? [ nein [Ja, ich habe J1-2 [13-5 []6-8
Wourzelgefiillte/ tote Zahne? O nein [Ja, ich habe J1-2 [13-5 [Oe6-8

Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie abund zu mehrfach pro Wo. einmal taglich mehrfach taglich

O

Milch
Quark
Joghurt
Kase
Eier

Brot/ Brotchen
Masli

Nudeln
Kuchen
SuRigkeiten

ooooo|oooog

g
g
g
g
g
g
g
g
g
g

ooooo|joooo
OooOooo|joooogd
ooooo|joooogd

(fast) nie abund zu mehrfach pro Wo. einmal taglich mehrfach téglich
Fleisch
Fisch
Wurst
Gemise
Obst

Kaffee

Tee

Wasser mit /
Ohne Kohlens&ure
Fruchtsafte

Coca Cola
StRgetréanke
Bier (Glaser)
Wein (Glaser)

ogooo|ooooo|oooog
oooOo|ooooo|oooogd
oooOo|ooooo|oooogd

g
g
g
g
g
g
g
g
g
g
d
d
d
d

ooogo|ooooo|ooooo

Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke zusammengerechnet)? ... . . Liter

Gibt es Nahrungsmittel, die lhnen (egal wie) nicht gut bekommen?

Wie wurden Sie geboren? [Jspontane Geburt [ per Kaiserschnitt [Jweil ich nicht
Beziehungssituation: ich bin [Tallein lebend [Jgeschieden [Jverheiratet

[Jin fester Partnerschaft [ich habe ... Kind/-er [Jich habe keine Kinder
Derzeitige berufliche Tatigkeit: ... . . , B ‘ , - Wochenarbeitszeit: ... h
Haben Sie ein Haustier? O nein [ja Welches? ..
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Notieren Sie nun bitte noch alle (!) Medikamente und Nahrungsergdnzungsmittel, die Sie aktuell einnehmen inklusive ver-
hitender MaBnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie- und Schlaftabletten etc.).

Zur Medikation: Wenn auf der Packung der Praparate eine Mengenangabe ersichtlich ist, bitte auffiihren:

z. B. Ramipril 5 mg oder L-Thyroxin 75

Medikament: morgens mittags abends z. Nacht nur bei Bedarf

Medikamentenunvertraglichkeiten:

Was erwarten Sie von meiner Behandlung?

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Theodor-Heuss-StralRe 1
71540 Murrhardt
Arztehaus am Rémerbad (2. OG)
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Telefon: 07192 / 900566

Telefax: 07192 / 900568

[2
S C ﬁ era t Web:  www.praxis-scherat.de
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