Naturheilzentrum
Anamnese-Fragebogen

(Bitte sorgfdltig ausfiillen, nicht zutreffendes streichen oder ggf. ergéinzen!) /-\_/ G e.rd De C.ke r
Heilpraktiker

Donnerschweer Str. 296 - 26123 Oldenburg
Telefon 0441 /3501 3443

Telefax 0441 /3501 34 42
info@heilpraktiker-decker.de
www.heilpraktiker-decker.de

Datum: ...

Akute Beschwerden

Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie und seit wann? Ordnen Sie die Beschwerden nach lhrer Wichtigkeit.

o Seit
2 St
D SOt
A SO
5 seit

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
[ Andere Erkrankung [ Trauer 1 Operationen O Kummer [ schreck [ Hautausschlidge [ Reise

[ Anderes Ereignis

Welche Behandlungen haben Sie, von wem, bereits gegen die Beschwerden bekommen? Welche Erfolge wurden erziehlt?

Listen Sie bitte alle Medikamente/Nahrungserganzungsmittel auf, die Sie einnehmen.

Name Seit Warum Dosierung
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Allgemeine Symptome

[0 Mangelnde Konzentration
[ Miide und erschépft

[ Schuldgefiihle
[ ungelsste Konflikte

[ Infektionsanfilligkeit
[ Neigung zur Erkiltung

[ Verstarkt reizbar [ Angste [ haufiges Schwitzen
Wie belastbar und leistungsfahig fiihlen Sie sich auf einer Skala von 0-10? Fieber
0 s 10 [ oft [ selten
gar nicht O O O O O O O O O O O sehr D nie D bei Infektionen
belastbar belastbar
Kopf
Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Leiden Sie unter Haarausfall? Nase

[0 haufig O selten  [nie  [Oja,seit: oo . [0 Operationen [J Heuschnupfen

[ stirn/Augen/Schlifenregion [ kreisrunder Haarausfall [ Nasennebenhéhlenentziindungen

[ Hinterhauptregion [ vereinzelter Haarausfall [ behinderte Nasenatmung

[ morgens [ abends [ geférbt, seit: ..o [ Nase verstopft

[ halbseitig [ doppelseitig [ Dauerwelle, seit: ..........ococoovoveioii

O links [ rechts Absonderungen

[ aus dem Nacken kommend Augen O wassrig O schleimig
[ Bindehautentziindung [ eitrig O grinlich

............................................................................ [ kurzsichtig [ weitsichtig O Allergien auf:

Ausloser der Kopfschmerzen [ sonstige Beschwerden

____________________________________________________________________________ [ Bll@ SIt: ... e

Was verbessert? Ohren Mandeln

T e e [ schmerzen Ol links O rechts I Operation
[ Mittelohrentzindungen [ haufige Mandelentziindungen

Schilddriise O ohrendruck O links [ rechts [ alsKind

[ Uberfunktion [ unterfunktion [ ohrengerdusche [ links [ rechts [ heute

[ vergréBerung [ Operation [ Hérminderung [ links [ rechts

O Autoimmunerkrankung/Hashimoto [ Horgerat

Zahne/Kiefer

O Erschwerter Durchbruch Zahn-Fill- Ersatzmaterialien* Bitte markieren Sie behandelte oder

der Weisheitszahne [J Amalgam O Gold erkrankte Zahne oder Zahnfleisch.

[ Wurzelbehandelte Zihne [ Kunststoff O Titan

[ Tote Zshne [ Keramik [ Palladium

[0 wurden tote oder Weisheitszihne [ Implantate [ andere

chirurgisch entfernt?
Temperaturempfindlichkeit? Kiefergelenke

[ heiB [ kalt

Wurden bei lhnen
Amalgamfiillungen entfernt?

O ja [ nein

Wurde danach eine Quecksilberauslei-
tung vorgenommen?

[ nein
O ja, Wie? .o, .

* nicht zutreffendes bitte streichen!

[ Schmerzen

[ Gersusche beim Kauen
[ Blockade

[ zihneknirschen

Zunge (wird vom Therapeuten eingetragen)
[ zahneindriicke

[ Belag
[ stauungszeichen

42 41 31 32
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Korper und Organfunktionen

Brustdriise

[ Beschwerden
[ operationen

Herz

[ Beschwerden

[ stechen

[ Druckgefiihl

[ Rhythmusstérungen
[ Beklemmungen

[ infarkt

Lunge

I Bronchitis
[ hiufig Husten

[ Atemnot [ Allergien/Asthma*

Leber

O Hepatitis/Entziindungen
[ Fettleber

Galle

[ Steine

[ Koliken

[ Operationen

[ Druck im Oberbauch
[ Fettunvertraglichkeit

Magen

O vallegefinhl

[ sodbrennen

[ Appetitlosigkeit
[ Gastritis

Ricken

[J Schmerzen

[ Hexenschuss
[ Ischias

[ skoliose

[ Verspannungen
[ Verhartungen
[ steifigkeit

[ Rheuma

Niere/Blase

[ Nierensteine
[ Nierenerkrankungen
[ Blasenentziindungen

[ Haufigkeit:.........coooovovoeer,
Harn
O viel [ wenig [ haufig

[ kann nicht halten
[ nachtlicher Harndrang

Darm

[ Blahungen

[ Verstopfung

[J Reizdarm

[ Colitis ulcerosa
[ Morbus Crohn

[ Polypen

[ Divertikel

[ verwachsungen
[J Hamorrhoiden

Stuhlgang

[ taglich 1 bis .mal

[ jeden2.Tag [ jeden 3.Tag

O unregelmaBig

[ klebrige Riickstinde nach
WC-Spihlung

[ Durchfalineigung

Farbe/Geruch

[ hell [ dunkel
[ ubelriechend

Konsistenz

[ weich [ hart [ knollig
[ schmierig [ pastenartig

[ kann Stuhl nicht halten
[ Gefiihl nicht fertig zu werden

Arme

[ Verletzungen

[ schmerzen

[ Tennisellenbogen
[ kalte Hande

[ Kribbeln

[ Taubheitsgefiihl

Beine

[ schmerzen

[ Krampfadern
[ Operationen
[ Verletzungen
[ kalte FiiRe

[ kribbeln

[ Taubheitsgefiihl

Haut/Nagel

[J verbrennungen

1 Narben

[ Geschwiire

[J Hautjucken

[ warzen

[ eingewachsene Nagel
[0 Nagelbettentziindungen
[ FuBpilz

1 Nagelpilz

[ Pearcing

[ Allergien auf:

Gynakologischer/urologischer Bereich

Frau

AusfluR?

O ja [ nein
O weiB O gelb

[ wundmachend

[ schmerzen
[ Eierstockentziindungen
[ Ausschabung

] Geburten / Wie viele:

[ Abtreibungen

[ Tumore

O zysten

[ Myome

[ Geschlechtskrankheiten
[ sterilisation

* nicht zutreffendes bitte streichen!

Erste Menses?

Blutungen sind:

[ hell

O dunkel

O klumpig

[ braun

[ regelmaBig
[ unregelmaBig

Mann
Prostata

[ vergroBert

[ Entziindungen

[ Beschwerden beim
Wasserlassen

[ operation

[ Geschlechtskrankheiten

[ sterilisation
[ Erektionsprobleme

Sexualitat: (Freiwillige Angaben)

[ verstarkt

[ unbefriedigt

[ Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr

[ Probleme mit der Sexualitat

[ glucklich und zufrieden

VerhiitungsmaBnahmen:

[ Pille

[ spirale

[ Hormonspirale
[] Hormonspritze
[ andere

[ keine
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Lebensweise

Treiben Sie regelméaBig Sport?

[ nein [ ja, folgenden:

Beschaffenheit der Wohnung?

[ In der Nahe befinden sich:
Uberlandleitung/Bahnstrom/Bahngleise
Trafostation, Funkmast, Bache, Fliisse*

[ Schimmelpilzbelastung

[ Antiquititen / Holzschutzmittel

[ Teppichbéden [ Ledermébel

O Mikrowelle [ Induktionsherd

Wie ist ihr Schlaf?

[ Schlaflosigkeit
[ haufiges Erwachen

UmwievielUhr2:
[ nachtliches Wasserlassen

Wieoft:
[ Schwierigkeiten beim Einschlafen
[ Unruhe in den Beinen
[ Sprechen im Schlaf
[ Nachtschwei [ heiBe FiiBe
[ Zahneknirschen [] Lebhafte Traume
[ Schichtarbeit  Friih/Spat/Nacht*

RegelméfBige Schlafzeiten

Wie ist ihr Schlafplatz eingerichtet?

[ schnurlose Telefone/Internet

[ elektrische Gerate standby

[ eingebauter elektrischer Motor
[ Fernseher [ wasserbett

Wie viel Liter trinken Sie taglich?
Alle Angaben in ca. Liter

0,5 1 1,5 2 2,5 uber 2,5

Was trinken Sie? v .
Menge?  Haufigkeit?

[ wasser

[ Fruchtsafte

[ Bier/Wein*

[ hochprozentigen
Alkohol

[ Kaffee/Tee/Milch*
O softdrinks ...
(still/medium/classic-Kohlensaure)*?

Rauchen Sie?

O ja [ nein
O Wieviele? ..o,
[ Passivraucher? [ E-Zigarette

[ Nichtraucher seit

* nicht zutreffendes bitte streichen!

Baubiologische Untersuchung des Wohn/Arbeitsbereiches?*

[ nein [ ja, mit folgendem Ergebnis:  (fiigen Sie ggf. das Gutachten den Unterlagen hinzu!)

Welche Nahrungsmittel essen Sie wie haufig?

selten bis nie  1-3x wochentlich 1 xtgl. 2 xtgl. mehrmals taglich
KESe....ooooooeee O, O O, O O
Joghurt........ooio, O, O, O, O O
Milchprodukte, . ... I O, O, I O
WSt O, O, O O O
WeiBmehlprodukte ... O, O, I O O
Kuchen ... O, O I O, O
Bier e, I O O, O, O
Zucker ... O O, O O, O
Fleisch oo O, O O O, O
Fisch o, O O O, O, O
Gefligel ..., O O O O, O
Gemuse ..., O O, O | O
Obst oo, O, O O O O
NUSSe ..o, O O O, O, O
Sojaprodukte ... O O, O, O O
Marmelade ... | | O O O
SuBigkeiten ... O I O O O O

Auf welche Lebensmittel konnen Sie nur schwer verzichten?

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

[ Gluten [ Fructose [ Lactose
Bevorzugte Ernahrung?
[ Mischkost [ vegetarisch [ vegan [ Rohkost [ Fertiggerichte

lhre Geburt war:

[ natirlich O frah [ kompliziert [ durch Kaiserschnitt
Wurden Sie gestillt?

O ja [ nein

Sind Sie bereit, Ihre Erndhrungsgewohnheiten mit unserer Hilfe zu verbessern?
O ja O nein

Seite 4/5
© NHZ Decker 2023 1.1



Krankheitsgeschichte

Welche Infektionskrankheiten
haben Sie durchgemacht?

[ Tuberkolose [ Scharlach [ windpocken [ Roteln 1 Mumps [ Masern
[ Keuchhusten [ polio [ EBV Infektion [ Tetanus [ Borreliose [ malaria
[ Tropenkrankheiten [ Syphilis [J Gonorrhoe (Tripper) [ Salmonellose [ Ruhr [ Covid-19

Welche Impfungen haben
Sie bekommen?

[ Tuberkulose (BCG) [ Cholera [ Pocken [ Rroteln O Mumps [ masern
[ Keuchhusten [ polio [ Hepoatitis [ Tetanus [ HiB [ Gelbfieber
O Grippe O Diphterie D0 andere e

Wurden Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika behandelt?

[ nein O ja [ Wie héufig? (Gesch&tzt) ........covvevveverrern,
NaME der MediKamENnte: .. ..o ettt e ettt
Welche Krankheiten sind in lhrer Familie bekannt? (v= vdterlicherseits / m= mitterlicherseits)
Erkrankung Wer? Erkrankung Wer? Erkrankung Wer?
O Allergien L O asthma O Epilepsie
[ Geisteskrankheiten ... [ Geschlechtskrankheiten ........................ O Geféal3erkrankungen
O Gicht e, [ Herzkrankheiten oo O Krebs
O Multiple Sklerose ... O Neurodermitis oo [ Rheuma
O Schlaganfall . [J Nieren/Gallensteine*  .......ccocovvvvvceie... O Schuppenflechte
O Tuberkulose oo, [ Zuckerkrankheit oo, O andere:
Gab es Reaktionen auf Impfungen? Insektenbisse Wurden Untersuchungen unter Verwen-
. -

O Fieber [ Unruhe [ Krampfe Spinnen Oja 7 nein dung von Kontrastmitteln durchgefiihrt?
[ schiaflosigkeit Zecken O ja [ nein (CT oder MRT)
[ Verhaltensveranderungen O ja [ nein

Falls ja, wann: ..o
Tierhalter OP -oder/und Unfall-Narben* Leiden Sie oft unter
O nein [ ja, folgende: [ nein [ ja, in folgenden Bereichen: Erkéltungskrankheiten?

O ja [ nein
.................................................... ST
it Wenn ja, tritt dabei Fieber auf?

.................................................... ]S | S OO P PR UPPPURN

O ja [ nein

Chronologische Krankengeschichte: (ralls notwendig, bitte gesondertes Blatt benutzen!)
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, moglichst von Kindheit an:

Datum, Unterschrift
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