Fragebogen zur Vorbereitung

Patientendokumentation Naturheilpraxis Suwendo

Datum:...... coceevveeenienne.

Name/ Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ/ Wohnort:

TelNr:

Beruf:

Familienstand:

Zusatzversicherung

Besonderheit bei
der Abrechnung:

Grund des
Praxisbesuches:

Ziel der Therapie:

Aktuelle
Beschwerden:

Aktuell
eigenommene
Medikamente,
sowie
Naturheilmittel, und
selbst gekaufte:




Fragebogen zur Vorbereitung

Modalitdten der
Beschwerden:

z.B. Kélte, Warme,
Bewegung, Ruhe,
am Morgen, am
Abend, vor dem
Einschlafen, vor dem
Aufstehen, wahrend
der Mens, nach dem
Essen, bei der
Arbeit, durch Sport
ect...

Besser bei:

Schlechter bei:

Bisherige
Diagnosen:

Chirurgische
Eingriffe:

Mandeln- Blinddarmentfernung? Kaiserschnitt? Kiinstliches Gelenk?

Grundfunktionen:

Gemiit/ Psyche:
Grundstimmung?
Lebst du das, was du
willst? Bist du der,
denn du sein willst?

Wohlbefinden, Angst, Furcht, Antrieb, depressive Verstimmung,
lebst du deine Sonne?

Soziales/ Arbeit:

Wo lauft es nicht
rund? Wo ist es

Arbeitsplatz, Wohnen, Familie, Beziehung, Freizeit, Club

schwierig?

Verdauung: Wie héufig Stuhlgang? Konsistenz des Stuhlgangs? Bléhungen, Erbrechen,
Unvertrdglichkeiten von Nahrung, Windabgang, Unwohlisein nach dem Essen

Miktion/ Urin Urin wéhrend der Nacht, wie héufig? Inkontinenz, Menge, Héufigkeit, Geruch,

regelmdssige Infektionen
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Schlaf:

Einschlaf- Durchschlafschwierigkeiten, Nachtschweiss, Trdume, Erwachen in der
Nacht, um welche Zeit? Ausgeruht am Morgen?

Menstruation:

Zyklusdauer, Rhythmus, Dysmenorrhoe, Zwischenblutungen, Menopause, Pille,
Spirale o.d. Ausfluss?

Schwangerschaft: Auch Besonderheiten bei friiheren Schwangerschaften:
Sexualitat: Zufriedenheit, Lipido, Schmerzen
Haut: Juckreiz, Ausschldge, Haare, Narben, Hautmale, Fehlempfindungen, Neurodermitis,

Milchschorf als Kind; Tattoos, Piercings, Schuppen

Rucken/ Gelenke:

Schmerzen, Bewegungseinschrdnkung, Knacken der Gelenke, Schmerzen mit
Ausstrahlung

Kopf: Schmerzen? Wann? Wodurch? Wo am Kopf? Modalitéten, Schwindel,
Konzentrationsfdhigkeit? Migrdne? Haarausfall

Augen: Sehen, Flimmern, Trocken, Trédnen, Brille, Linsen

Ohren: Héren, Tinitus?

Zéhne: Fillungen, Weisheitszdhne, Abszesse

Schweiss: Menge, Ort, Geruch

Warmehaushalt:

Widrmegefiihl, Frésteln, kalte bzw. heisse Kérperstellen, Hitzewallungen
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Vegetative Schnell angespannt, Entspannungsféhigkeit, fiihlt sich schnell gestresst, nicht in
Situation: Gdnge kommen. Immer im «Schuss sein»
Atemwege: Mund-/ Nasenatmung, Husten, Schleim, Gerdusche, Schnarchen, Asthma,

regelmdssige Infektionen, Mundgeruch

Herz- Kreislauf:

Durchblutung, Venenleiden, Himorrhoiden, Krampfadern, Blutungsneigung,
Herzklopfen, unregelmdssiger Puls

Geburt: Vaginal Geburt oder Kaiserschnitt. Gestillt?

Bisherige Was, wann, Ergebnis?

Therapien:

Erndhrung- Fertigprodukte, auswdrts essen, Fastfood, Getrinke, Glutamat, Fertigsalatsauce?

Gewohnheiten:

Was esse ich an einem normalen Tag?

Frihstick:

Mittagessen:

Abendessen:

Zwischenmahlzeiten:

Lust auf:

Lust auf salziges, slisses, bitteres, scharfes. Abneigung, Vorlieben, Zeitpunkt, Menge, Sdttigung

Durst:

Worauf, Menge, bevorzugte Temperatur, Alkohol, Kaffee, was trinke ich?
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Risikofaktoren- Allergien- friihere Krankheiten

Krankheiten
Kinderkrankheiten:

Noxen: Alkohol, Cannabis, Tabletten, Drogen, Rauchen

Zeckenbiss Wann, wo? Komplikationen?

Allergien/ Auch auf Pflanzen und Medikamente, Nahrungsmittel, Pflegeprodukte
Allergene

Frihere

Masern
Mumps
Roteln
Windpocken
Keuchhusten
Scharlach

O O O O O O

Impfungen

Reaktion auf Impfungen?

Familienanamnese: wer hat welche Krankheiten:

Mutter:

Grosseltern
Mutterseite:

Vater:

Grosseltern
Vaterseite:

Bruder/
Schwester:

Tante/ Onkel:




