" Fragebogen zur herdbezogenen Krankengeschichte

(Sollte der vorgesehene Platz zur Beantwortung der einzelnen Fragen nicht ausreichen, schreiben Sie
bitte die austihrliche Antwort auf ein Blatt Papier unter Angabe zu welcher Frage-Nummer die Antwort
gehort. Da jedes Herdgeschehen den gesamten Organismus beeinflussen kann, muB dieser Frage-

ogen so umfassend sein; nur eine vollstindige Diagnose ermdglicht eine volistindige Therapie als
Voraussetzung f0r den Heilerfolg).

Name-

Vorname- geb. Beruf

Anschrtft

1.

_ Formylieren Sie Ihr Prrobjggjn_:; : |

_ .- Telefon Krankenkasse

Uberwelsender Arzt -

Grund der Uberwelsung -

2, Friiher ausgeubte beruﬂnche Tatngkezten

3.. Art der ausgeubten Tatigkeiten: vorwiegend kOrperhch / gelshg / sxtzend / stehend / sténdlg in einem Raum /
_im Freien / Autofahrer / verkehrsreiche StraBe / Innenstadt / Klimaanlage . . -

4. Umgang mit beétimmten Méieria!ien:

5. Sportliche Betatlgung nein [J / gelegentlich O/ regelmaBsig O
. . : ¢

Sportarten

6. Wo bisher in Behandlung gewesen'

Hausarzt O / Internist 3 / Orthopade O / Chirurg O / Augenarzt O / Hals= Nasen- Ohrenarzt D / Hautarzt e
Nervenarzt O / Urologe O / Kinderarzt 0 / Frauenarzt 0 / Réntgen-Facharzt O / Psycho- -somatische.
Behandlung (O / Hombopathische Behandlung (3 / Neuraltherapeut 3/ Akupunktur-BehandIung D / Arzt fGr

Naturhellverfahren D/ Heiiprakt:ker 0

7. Kli—r;ikﬁadfenthaﬁé wann und wmaib; bauér:

8 . Welche Medikamente sind lhnen jemals {iber lingere Zeit verordnet worden -
) (z. B Pemcnhn Sulfonamnde Cortlson Praparate Herzmlttel) o

&

9. Derzeitige Beschwerden (seit wann und welcher Art. Bitte schwerpunktmaBig schildern)

oy

T 7 7 (-

10. Alle Impfungen: - - W 2 p : i : P
Pocken - - - . e |7 Kinderldhmung - - - '
Grippe - ] Tuberkulose
Diphterie - Thyphus
Keuchhusten Tetanus
Scharlach Masern
Tollwut Rételn
FSME

Wiederholungsimpfungen:

Schluckimpfungen:

Sonstige Impfungen (z. B. wegen Auslandsreisen):




[N

12,

13.

14,

. Wetterfahligkeit

16.

Krankheiten im Ausland:

. Hitzewallungen

.Welche Gelenke sind bevorzugt befallen:

purenygceiniavhilc LiRlaiinliygell. ja netn ment

nein LAY

Masern ]  Keuchhusten

Diphterie Scharlach ]
Kinderl&hmung (Polio) Roteln .

Pocken Windpocken

Ziegenpeter (Mumps) Gelbsucht '
Typhus/Paratyphus . Fisch- oder Flelschvergxftung:

Grippeerkrankung oft [J / gelegentlich O / nie O
Sonstige Infektionskrankheiten:

Operationen: o a nein :izft S ja_ nein ekt
Mandeln Blinddarm

Kieferhdhlen Magen

Stirnhohle - - Nieren -~ - — - -

Ohr Gallenblase

Geburten Narkosefolgen

Sonstige Operationen: . = | wanme s
Operationskomplikationen:

Sonstige Narben: -

Unfalle und deren Folgen:

Knochenbriche:

Kriegsverletzungen:

Erkrankungen in der Familie (gegebenenfalls Todesursache):

Mutter:

Vater:

Geschwister:

Vegetative Dystonie (Stérungen) ja nein rvfizihst 15. Herz- und Kreislauf ja-  nein r:?hﬂt

Subfebrile Temperaturen

Schwindelzustédnde

Leichte Erregbarkeit

Allgemeine Nervositét

Leichte Ermidbarkeit

Konzentrationsschwéche

Ged4&chtnisschwéche X

Feuchte H&nde —

NachtschweiBe

Brennen d. FiiBe 4z : P

KloB im Hals

Kalte FiBe B -

Schlafstérungen:

Blutdruck zu hoch

- Blutdruck zu niedrig

Blutdruck wechselnd

Blutdruck normal

Durchblutungsstérungen

Venenentziindung

Krampfadern -<-... -

Herzklappenfehler

. Herzmuskelveradnderungen

Herzinfarkte

Herz-Rhythmusstérungen—

Herzschmerzen

"~ Atemnot b. Belastung

iird g mEd S st aiagn D pre s
wEnarE sty el St ot

Herzbeschwerden;

i 2ak T A S B B ey sabel il Te

Rheumatische Erkrankungen: ™ ST T

Beginn der Beschwerden:

Dauerschmerz D / Schube D

T

Ist die Erkrankung chronisch: JaD/ nein0d

_ 'Rheumateste posmv ja Qr nem D
_. Auf welcher Seite haben Sie mehr Schmerzen: rechts J/ links O

© schmerz- © schmerz-
ja nein hatt gerdtet verformt ja nein hatt  gerdtet verformt
Fingerendgelenke Kniegelenke
Fingergelenke Sprunggelenke
Mittelhandgelenke FuBwurzelgelenke
Handgelenke Zehengelenke - - -
Ellenbogen Halswirbelsdule
Schultern Brustwirbels8ule - -
Hoften Lendenwirbelséule
Welche Behandlungen wurden durchgetihrt:
Zeit Art der Behandlung Wer machte sie . Erolg

1.

2.

3.




18.

Welche Behandiungen haben stattgefunden? _—___

0. 4., welche?

Was vertragen Sie nicht:

Gegen was sind Sie allergisch:

Wie tritt die Allergie auf: Hautausschlag [0/ Nesselfieber O / Asthma bronchiale O / Heuschnupfen O

Wie oft:

- Wo tritt sie auf?

Welche Allergieteste sind gemacht worden? T v e
wann: - - -ttt T WOII o Tt — —  mit welchem Ergebnis: =~

- wann: wo: L TTE L mit welchem Erfolg:- -

Haben oder hatten Sie Umgang mit Schadstoffen, Chemikalien, Pflanzenschutzmitteln, Baustoffen,

;

Erkrankungen von Seiten des Magens - Darm - Leber und Galle:

Welche Krankheiten sind I_Hnén bekannt?

Beginn und Dauer?

. Ergebnis, Ort und Datum von_Unt_ersuch‘ungen: =
Bisherige Behandlung? =~ = - . R e S L
éehaﬁdluﬁgseffolé%-‘ I X3 o 7 ' SRR N1 T
Leiden Sie unter Verstopfung O / Blahungen O / Dﬁ:rc'hiaﬂ a/ Kol:ken a/ Gelbsucht D' B o ﬂ

- _ . _.._ Leberschwellung (0/ Narbenbeschwerden O . = - -t -ox  + poe= neren®
19. Gynikologische Erkrankungen: ] o L

20.

. Zyklusstérungen:

- ~ el st s TS T oaan

Erkrankungen der Unterleibsorgane:

Sterilitat: S SR . VerhGtungsmittel::_—~__

Geburten normal: ______ operativi_____~ ~Fehigeburten:
_Operationen: 2 % W asn natenentt ad o
Hormonale Stérungen: ~

ja nein  welB nicht -

Nebenniere Pille: jad/nein
Schilddrise )
Nebenschilddrise Spirale: jad/ nein O

Hypophyse

Bauchspeicheldrise (Diabetes)

Qvarien

Prostata

Operationen




22,

- Wann? . Wie oft?

. Wie und wo behandelt? : T _

_ — . —uwwsn~ w37 wuer Prostataentzindungen J/ Steine L3/ Tumoren O
Kennen Sie die Erreger? Welche

Wie und wo behan}delt’?
- Ergebnis:

Nervenkrankheiten:
Haben oder hatten Sne Nervenleaden bitte beschrexben

Art und Lokalisation der Beschwerden: —__ - - - o Bt

Art des Beginns?

Was bessert, was verschlechtert ?

Ergebnis:

Haben Sie psychlsche St6rungen bltte machen Sie Angaben Gber die Art und blshenge Behandlung

23. Lunge und Bronchien:

24,

Was ist lhnen bekannt?

Wie und wo behandelt?

Ergebnis:

Rauchen Sie? ja O/ nein O3-- Was und wieviel ? - Umweitlasten ?-

Hals- und Kopferkrankungen:-
Infektanfélhgkelt? ja O/ nein Chronische Krankheit? ja[J/ nein O

Haben Sie Herde? Nasennebenhshlen 0 / Mandeln O / Zahne O/ Narben O / Ohren D/ HOrsturz O
Ohrger&usch O3/ Schwerhorigkeit O - rechts O/ links O

Seit wann bekannt? Welche Untersuchungen ?
Welche Behandlungen? —— FErfolg: ____
Sehen Sie gut?jad/neind.- .. - Brille: kurz- 0/ weitsichtig O / wechselnde Sehscharfe O

Bindehautentzindung [J / grauer Star (Katarakt) O/ gruner Star (Glaucom) D-

Netzhautabldsungen D/Sehnervenentzﬂndungen D T g

Besonderheiten an den Augen: ST~ o 1 s

Behandlungen, Operationen:

e o made (B ST R

Wi ist der Zustand der Z&hne ? ausgezeichnet O/ zufnedenstellend 3/ mit Ldcken D
: sanierungsbedarftig O / schiécht [ / Amalgamfallungen O / viele Plomben O~
- von Jugend an schlechte Z&hne O

" Zustand der Weisheitszahne: obenrechts: __ "~ ~ ~  “obenlinks: _

unten rechts:: s 4 _ unten links:

Haben Sie dauernd oder gelegenthch Zahnschmerzen oder Zahnflelschbluten ?

- Welche Diagnosen kennen Sie ? e s e e Eow : : : 5

25,

: Y{elfhe zghnérz_t_hchgn _Mat_enahen haben Sie m_1 .M_gx)d?_

Wann war die letzte zahnarztliche Behandlung und wie war das Erge}br]is?

Haben Sie eine sogenannte ,Panoramaaufnahme* ?

Wer ist Ihr Zahnarzt ?

Besondere Lebensumstinde:
Haben Sie Berufe, z. B. Tierzucht, Reisen, die an lhrem Zustand mitbeteiligt sein kdnnen ?




