Anamnese Fragebogen

Liebe Patientinnen und Patienten,

O°S)T E O

zur besseren Vorbereitung lhrer Behandlung mdchten wir Sie bitten, den folgenden Fragebogen gewissenhaft auszufiillen. Bitte bringen Sie den
Fragebogen ausgefiillt zu Ihrem vereinbarten Termin mit oder senden Ihn uns an infoldosteo-darmstadt.de zu.

lhr Name

Fragebogen ausgefiillt am

1. Spezifische Anamnese

lhr Geburtsdatum

Bitte beschreiben Sie zunachst lhre aktuellen Hauptbeschwerden, die Sie zu uns gefiihrt haben

Gab es ein auslosendes Ereignis fiir lhre aktuellen Hauptbeschwerden?
(z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Medikamente, Hautausschlége etc.)

Seit wann haben Sie die Beschwerden?

Tragen Sie auf der Schmerzskala die Starke fiir den Hauptschmerz ein:

(Auf einer Skala von 0-10, wobei 10 sehr starke Schmerzen sind)

Wie ist der Schmerzcharakter?

punktuell stechend
ziehend ausstrahlend
dumpf anders [wie?]

Welche Ereignisse verschlimmern die Beschwerden?

korperliche Belastung Gehen Warme
langeres Stehen Stress Nahrungsmittel
Sitzen Kalte Husten

Welche Ereignisse verbessern die Beschwerden?

Ruhe Kalte Schmerzmittel
Schlaf Warme Urlaub
Bewegung Sport Husten

O0000000000

Wie oft haben Sie die Schmerzen?

immer

mehrmals am Tag

alle paar Tage

Niesen
Tageszeit

Wetterlage

Sonstiges
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wochentlich

seltener

Bewegung
Monatsblutung

Sonstiges
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Welche Aktivitaten des taglichen Lebens kdnnen Sie evtl. nicht ausfiihren (z.B. Bewegungen, Beruf, Hobbys etc.)

Welche bisherigen Untersuchungen/Therapien in Hinsicht auf Ihre Beschwerden wurden bereits vorgenommen?

Wie wiirden Sie lhren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben

Meine Gesundheit ist optimal (10 = Ich fiihle mich kérperlich geistig , emotional in Bestform) -D-D-D-D-D-D-D-D-D-D.D.

Welches Gesundheitsniveau mochten Sie erreichen? .D.D.D.D.D.D.D.D.D.D.D.

Was sind ihre drei gesundheitlich wichtigsten Bereiche die Sie verandern mochten?

Medikamente

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? (z.B. Pille, Blutdrucksenker etc) D) (n

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?

Mittel Fir was?

Haben Sie in den letzten 12 Monaten Antibiotika eingenommen? D) (n
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2. Allgemeine Anamnese

Welche der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden hatten Sie schon? Zutreffendes bitte ankreuzen.

Herz-Kreislauf-System

(O Herzrhythmusstsrungen (O Herzstechen (O GefaBerkrankungen [welche?] ...
(O Bluthochdruck O Druckgefiihl im Bereich (O andere Herzerkrankungen: ...
des Herzen

O niedriger Blutdruck

Leiden Sie unter kalten Handen / FiiBen? @ ®
Leiden Sie unter Schwellungen in Beinen / FiiBen? (i) ()

Lunge

O haufiges Husten O Kurzatmigkeit (wenn ja - wann?) O in Ruhe O bei Belastung O im Liegen

O Asthma O Atemnot (wenn ja - wann?) O in Ruhe O bei Belastung O im Liegen

O haufig auftretende Bronchitis O Lungenerkrankungen, fwelche?)
RauchenSie? (D@ Wieviele ZigarettenamTag?

Magen-Darm-Trakt

O Darmerkrankungen [welche?] O Durchfélle | Verstopfungen (nicht passendes bitte durchstreichen,
falls im Wechsel auftretend keines der beiden streichen)

O Blahungen O Appetitlosigkeit O Magen-/ Zwélffingerdarmgeschwiir

O Véllegefihl O Sodbrennen O Gastritis (Magenschleimhautentziindung]
O Ubelkeit O Hamorrhoiden O unregelmaBiger Stuhlgang
Urogenitalsystem

O Nierensteine O Inkontinenz O Nieren-/ Nierenbeckenentziindungen
O Blasensteine O Erkrankungen der Prostata

O Blasenentziindungen O Beschwerden beim Wasserlassen

Gynakologie

Haben Sie einen unregelmafigen Zyklus?  (j) (n)

O Ausfluss O Ausschabungen O Beschwerden vor-nach-wéhrend der Regel

O Fehlgeburten O Zysten O Wechseljahrbeschwerden

O Tumore O Myome O Andere Erkrankungen der weiblichen Unterleibsorgane. [welche?]
Besteht eine Schwangerschaft ~ (j) (n) Welche Woche?
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Hormonelles System

O Schilddriiseniiberfunktion O Schilddrisenvergroerung

O Schilddrisenunterfunktion (O andere Schilddriisenerkrankungen [welche?] ...
Pra/Post menstruelle O Stimmungsschwankungen O Wassereinlagerungen O Schmerzen

Beschwerden?

Symptome der Menopause? (O Schlafstérungen (O Hitzewallungen

Fihlen Sie sich: (O emotional instabil (O éngstlich O gereizt

Fihlen Sie sich gestresst / Giberfordert?

Fihlen Sie sich haufig zittrig / schwindelig
wenn Sie lange nichts gegessen haben?

(i) (n)  Haben Sie Veranderungen im Energielevel? () (n)

(i) (0 Haben Sie Veranderungen der OJO)

Potenz / Sexualtriebs?

Haben Sie Schlafprobleme? (Einschlaf-/Durchschlafstérungen) () (n)

Neurologisches System

O Kopfschmerzen O Schwindel O Gleichgewichtsstérungen

(O Migréne (O Tinnitus O Taubheitsgefahlwo?) | .
O Kribbeln [wo?]

Zihne/Kiefer

O Zahnentfernungen O Amalgamfiillungen O andere Zahnarztliche Behandlungen [welche?]

O Knirscherschiene O Zahnspange

Gerdusche bei Mundoffnung: (O Knacken (O Kanirschen (O Reiben

Haben Sie Schmerzen im Kiefer? OIO)

Hatten Sie Wurzelbehandlungen? OIO)

Weitere Erkrankungen

O Diabetes mellitus O Erkrankungen der Wirbels&ule [welche?] RO OSSP
O Rheuma/Gicht O Hauterkrankungen [welche?l
(O Depression (O Anderelwelche?l e
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Allergien

Besteht bei Ihnen eine bekannte Allergie?

O gegen Graser O gegen Nahrungsmittel [welche?]
O gegen Pollen O gegen Medikamente [welche?]
O Hautalergien O Andere [welche?]

Unfdlle + Operationen

Hatten Sie Unfalle/Traumata? (z.B. Knochenbriiche, Gehirnerschiitterungen, Stiirze) @ @

Hatten Sie Operationen? ®

O Weisheitszahnentfernungen O Narben [wo?]
O Blinddarmentfernung O Andere [welche?]
Ernahrung

Erndhren Sie sich vegetarisch oder vegan?

Bitte notieren Sie, welche Nahrungsmittel Sie in den letzten drei Tagen gegessen haben

Tag 1

MO T NS o
Mt agS
ADENAS i
Tag 2

MO T NS o
Mt agS
ADENAS i
Tag 3

MO T NS o
Mg o

Abends e s
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Lebensstil

Welche berufliche Tatigkeit Gben Sie aus?

O000000m0
Oo000000omn

Wieviel Energie haben Sie? (Auf einer Skala von 0-7, wobei 7 hoch ist)

Wie ist Ihr Stresslevel? (Auf einer Skala von 0-7, wobei 7 hoch ist)

O0000000000

Wie bewerten Sie |hren Schlaf? (Ich schlafe jede Nacht gut und bin erholt = 10)

Treiben Sie Sport? DG Welchen Sport?

Gibt es in ihrem Umfeld Faktoren die ihre Gesundheit beeinflussen kénnten i) (n
(familiare Konflikte , Isolation , beruflicher Druck)

Flhlen Sie sich in letzter Zeit emotional belastet gestresst angstlich
Leiden Sie unter Angsten? DG
Sind Sie oft reizbar? P (n

Leiden Sie unter anhaltendem Kummer? () (n

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem aktuellen Lebenstil? (Gar nicht - 0 sehr zufrieden - 10) -D-D-D-D-D-D-D-D-D.D.D.

Gibt es Gewohnheiten die Sie andern mochten?
Erndhrung Schlaf, Stressbewaltigung
Alkohol, Rauchen Mentale Gesundheit

Korperliche Aktivitat

Gerne konne Sie zu Ihrem ersten Behandlungstermin vorhandene Befunde (z.B. CT, MRT] -
maoglichst in Schriftform mitbringen.

Wir danken lhnen fiir das Ausfiillen dieses Fragebogens und freuen uns Sie bei uns in der Praxis begriifien zu dirfen.

Ilhr Osteo-Darmstadt Team
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