! ) TANUA HERGERSBERG

PRAXIS FUR PRAVENTIVMEDIZIN

Tanja Hergersberg
Heilpraktikerin
GroBweidenmihlstr. 28]
90419 Nirnberg

Tel 0911/93996161
Fax 0911/92388015

eMail: hp-hergersberg@web.de
www.heilpraktikerin-hergersberg.de

Anamnese-Fragebogen

Bitte fiillen Sie den Fragebogen genau aus und bringen ihn zum
ersten Termin mit oder lassen mir diesen vorab zukommen. Bitte
nehmen Sie sich ausreichend Zeit.

Vorname Name

Stral3e Nr.
PLZ Ort

Telefon Mobil email

Geburtstag Geburtsort KorpergroBe / Gewicht
Versicherung / Tarif Beruf

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?



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:
7. seit:
8. seit:

Welche Behandlungen haben Sie gegen die Beschwerden bereits bekommen?

Wieviele Arzte, Kliniken, Heilpraktiker haben Sie bislang aufgesucht?

Wie war der Erfolg?
osehrgut pgut  malig oschlecht  sehrschlecht

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
0 Eine Erkrankung o Kummer o Trauer 0 Schreck 0 Operationen
pjandere:

g Hautausschlage

Welche Medikamente / Nahrungsergdanzungsmittel nehmen Sie zur Zeit ein?

Was erwarten Sie von meiner Behandlung?




Chronologische Krankengeschichte:
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen,
die Sie durchgemacht haben.

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

0 Masern 0oMumps o Roteln 0 Keuchhusten
oWindpocken Scharlach 0 Tetanus o Kinderlahmung
1 Malaria 0 Salmonellose o Ruhr o Siphilis

0 Pfeiffersches Drusenfieber 0 Gonorrhoe (Tripper)

o Tropenkrankheiten 0 Tuberkulose

Wourden diese Erkrankungen oder andere schon einmal
mit Antibiotika behandelt?
oja  nein

Falls ja, welche wurden eingesetzt?

Haben Sie Narben von Operationen?
Oja pgnein

Leiden Sie oft unter Erkidltungskrankheiten?
Oja pgnein

Welche Krankheiten sind in lhrer Familie bekannt?
Krebs Tuberkulose

O O

0 Geisteskrankheiten 0 Geschlechtskrankheiten
o Epilepsie 0 Herzkrankheiten

0 GefaBerkrankungen 0 Schlaganfall

0 Asthma 0 Zuckerkrankheit

0 Rheumatismus 0 Steinkrankheiten

o Multiple Sklerose 0 Gicht

O Allergien O Schuppenflechte

o Neurodermitis 0 andere:

Welche Impfungen haben Sie bekommen?

o Tuberkulose (BCG) o Roteln

o Polio (Kinderlahmung) 0 Cholera
o Diphterie 0 Gelbfieber
0o Tetanus 0 Hepatitis
o HIB 0 Pocken

o Keuchhusten o Grippe

0o Masern 0 andere:
0 Mumps

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
O Fieber

Krampfe

Unruhe

Schlaflosigkeit

O
O
O
o Verhaltensveranderungen



Reagieren Sie auf Warme im Sommer?

Sind Sie beriihrungsempfindlich?
Beeintrachtigt Sie ein geschlossener Kragen?
Beeintrachtigt Sie ein enger Giirtel?

Sind enge Raume fiir Sie unangenehm?

Mangelnde Konzentration?

Sind Sie miide und erscho6pft?
Reizbarkeit verstarkt?
Angste-Schuldgefiihle-Konflikte?
Treiben Sie regelméaBig Sport?
Wie oft?

Schwitzen Sie leicht?

Schwitzen Sie Nachts?

An welchem Kérperteil:

o kalter Schweil3

Frieren Sie schnell?
o Kalte Hande 0 kalte FuRe

Wie belastbar und leistungsfahig fiihlen Sie sich?
o sehr belastbar 0 maBig belastbar

Wie ist ihr Verhaltnis zu lhren Eltern?
gosehrgut ggut gmalig gschlecht

Haben Sie einen Partner(in)?

Wie ist ihr Verhaltnis zu ihrem Partner(in)?
osehrgut pgut pmaBig gschlecht

Wie gliicklich sind Sie auf einer Skala von 1 bis 10
1 =gar nicht 10 =sehr

[ ]

oja

oja g nein
oja onein
oja o nein
Oja O nein
oja g nein
Oja O nein
oja g nein
Oja cnein
oja o nein
oja O nein
oja onein
oja o nein
o warmer Schweild
Oja O nein

g gar nicht belastbar

g nein

Wieviel Liter trinken Sie taglich?

Was trinken Sie?

Welche Nahrungsmittel essen Sie?
0 Milchprodukte O SuBigkeiten

0 WeiBmehlprodukte 0 Kuchen
o Eier 0o Zucker
0 Nusse

Auf welche Lebensmittel konnen Sie nur schwer verzichten?

Verlangen nach Abneigungen gegen

0o SaB 0o SuB
o Sauer o Sauer
0 Pikant 0 Pikant
O Bitter O Bitter
O Salzig O Salzig
0 Scharf 0 Scharf
o Fleisch o Fleisch
o Eier o Eier
0 Obst 0 Fett
o Nikotin o Alkohol
o Alkohol

Nahrungsmittel-Allergien auf:

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?
oja pnein
wenn ja welche:

Wurden Sie gestillt? Oja o nein
War ihre Geburt eine natiirliche? Oja o nein
Sind Sie bereit, lhre Erndhrungsgewohnheiten

mit unserer Hilfe zu verbessern? oja g nein



Ist ihr Schlaf und ihr Arbeitsplatz auf Geopatische und
Elektrosmok-Belastungen untersucht worden?
oja gnein

Wie ist ihre Wohnung beschaffen?

Oo0oooooaod

Funkmasten in der Nahe
Uberlandleitung/Bahnstrom in der Nihe
Bache, Fliisse in der Nahe
Schimmelpilzbelastung

Antiquitdten / Holzschutzmittel
Teppichboden

Mikrowelle

Wie ist ihr Schlafplatz eingerichtet?

O

O
O
O

schnurlose Telefone / Internet
elektrische Gerate standby
Wasserbett

eingebauter elektrischer Motor

Wie ist ihr Schlaf?

Oo0oooooooao

Schlaflosigkeit
haufiges Erwachen, um wieviel Uhr:

ndchtliches Wasserlassen. Wie oft:

Schwierigkeiten beim Einschlafen
Unruhe in den Beinen

Sprechen im Schlaf
Nachtschweil3

heiBe FiiBe

Zahneknirschen

Lebhafte Traume

Schlaflage

Oo0oooooaod

Bauch

Ricken

links

rechts

sitzend

kniend
zusammengerollt

Leiden Sie unter
Kopfschmerzen?
O hédufig g selten 4 nie

Stirn-Augen-Schléfenregion
Hinterhauptregion

morgens
abends

halbseitig
links [ rechts

doppelseitig

O 0 00 oo oo

wandernd von
links nach rechts

0 wandernd von
rechts nach links

Ausl6ser der Kopfschmerzen:

Was verbessert:

Was verschlechtert:

Haare

0 Haarausfall
0 kreisrunder
O vereinzelter
0 seit wann:

Augen

O Bindehautentziindung
O kurzsichtig

O weitsichtig

0O sonstige Beschwerden
0O Brille seit:

[ ]
Ohren

Schmerzen links
Schmerzen rechts
beidseitig

Schwerhérig

O
O
O
o Mittelohrentziindungen
O
0O Ohrengerausche

O

Ohrendruck

Zdhne/Kiefer
O Haufige Zahnarztbesuche

0 Beschwerden bei
der Zahnung

Erschwerter Durchbruch
der Weisheitszahne

0 Wurzelbehandelte Zéhne
0 Tote Zahne

Empfindliche Zéhne auf

0 heiB kalt

Wurden bei lhnen
Amalgamfiillungen entfernt?

O Ja O Nein

Zahnflllmaterialien:
Amalgam

Gold

Titan

Kunststoff

Keramik

O 0O o0oo0ooad

Palladium

Nase
0 Operationen
0 Heuschnupfen

o Allergien auf:

O behinderte Nasenatmung

o Nase verstopft

Absonderungen:
0 wassrig 0O schleimig
O eitrig 0 grinlich

o haufig Nasenneben-
héhlenentziindungen

Mandeln

0 Operation

0 héufig Mandelentziindungen

0 alsKind [ heute

Schilddriise

0 Uberfunktion
o Unterfunktion
O Vergroflerung

0 Operation



Brustdriise
0 Beschwerden
o Operationen

Herz

Beschwerden
Stechen
Druckgefihl
Infarkt
Beklemmung
Rhytmusstorungen

Oo0ooooao

Lunge

o Bronchitis

0 haufig Husten
o Atemnot

Leber
0 Entziindungen
0 Hepatitis

Galle

o Steine

Koliken

Operation

Druck im Oberbauch
Fettunvertraglichkeit

Ooo0ooao

Magen

0 Vollegefihl

o Gastritis

O Appetitlosigkeit

IE Nahrungsmittelallergien

Riicken
0 Schmerzen
0 Hexenschuss
o Ischias
o Skoliose

Niere/Blase
o Nierensteine,
0 Entziindungen
o haufig:
Harn
O viel
0O wenig
o haufig
0 kann nicht halten
o Geruch nach:
Darm
0 Infektionen
0 Hamorrhoiden
o Blinddarmoperation
O Blahungen
Geruch nach:

Stuhlgang

o téaglich

O jeden 2.Tag

0O unregelmaBig
riecht nach:

Neigung zur Verstopfung
Neigung zum Durchfall

O O

Konsistenz des Stuhls
hell

dunkel
Ubelriechend

hart

knollig

weich

schmierig
pastenartig

0 i [ o R

kann Stuhl nicht halten
Gefihl nicht fertig
zu werden

O O

Arme

Verletzungen
Schmerzen
Tennisellenbogen
Kribbeln

kalte Hande

Beine

Oo0oooooaod

Schmerzen
Krampfadern
Operationen
Verletzungen
kalte FliBe
Kribbeln
Taubheitsgefiihl

Gynékologisch
Ausfluf3

Ooooooaod

Ooo0Doooooooaod

keinen

stark

weild

gelb
wundmachend
farbt die Wasche

Schmerzen
Eierstockentziindungen
Ausschabungen
Fehlgeburten

Geburten / wie viele:
Abtreibungen

Tumore

Zysten

Myome
Geschlechtskrankheiten

Riicken

0 Beweglichkeit
0 Verspannungen
O Belastungen

0 Rheuma

Haut/Nagel
Verbrennungen

Narben

Geschwiire

Hautjucken

Warzen

Pilze

eingewachsene Nagel
Nagelbettentziindungen
Allergien auf:

O0DoODoDoOoOoooao

Menses
Wann war die erste Menses?

Wann die letzte?

Blutungen sind
hell

dunkel
klumpig
braun
regelmaBig
unregelmagBig

O0O0O0Oo0oao

Prostata

O vergréBert

O Entziindungen

0 Beschwerden

0 beim Wasserlassen

0 Geschlechtskrankheiten

Sexualitat
O vermindert
O verstarkt

o Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr
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