Praxis fur Naturheilkunde

Margarete Galas
Heilpraktikerin

Pater-Delp-Str.23, 58730 Frondenberg, Tel. 02373 / 760 74 82
E-Mail: naturheilpraxis-galas@web.de

Anamnesebogen

Name ......coovviiiiiiiiiiiii Vorname ..........cooviiiiiiiiiiiiiii
Geburtsdatum .................. StraBe ....o.oieiii
e-Mail ... PLZ—Ort .o,
Tel.privat ........cooviiiiiiiiininn.n. Tel. mobil ..........cooiiiiii
Beruf ... Familienstand ..................oco

Kinder ... Krankenkasse ..............coooi
Grofe .....ooviniiieen. Gewicht ................ Datum .........cooviiiiiiiiinne

Bei minderjahrigen Patienten bitte den Rechnungsempfanger mit Geburtsdatum angeben.

® \Was war unmittelbar vor Auftreten der jetzigen Beschwerden? ( z. B.
eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation,
Hautausschldge, neue Medikamente, usw. ...)


mailto:naturheilpraxis-galas@web.de

® Bestehen bereits arztliche Befunde, Diagnosen,
Untersuchungsauswertungen beziiglich Ihrer Beschwerden?

® \Welche Krankheiten sind Ihnen in lhrer Familie bekannt? Eltern,

GroReltern, UrgroReltern oder Geschwister? (z. B. Krebs, Tuberkulose,
Geisteskrankheiten, Rheuma, Nierensteine, Gallensteine, Multiple Sklerose,
Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migréne, Diabetes, usw. ...)

® \Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht? ( Masern,
Mumps, Roételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung,
Malaria, Salmonellose, Rur, Pfeiffersches Driisenfieber, Gonorrhoe,
Tropenkrankheiten, usw.)

® \Welche Impfungen haben Sie erhalten? ( ggf. Kopie des Impfpasses
mitbringen).

® Gab es Reaktionen auf das Impfstoff ? ( Fieber, Krampfe, Unruhe,
Schlaflosigkeit, Verhaltensanderung, usw. ...)

® Haben Sie Allergien?

Pollen/welche? / Seit Wann? ........cooooiii e,



Beschwerden:

e Kopfbereich:

(bitte Zutreffendes unterstreichen)

Kopfschmerzen: haufig ----------- selten
Stirn ---- Augen ---- Schlafen --- Hinterhauptregion

beginnend: morgens ---- abends ---- nachts
halbseitig ---- links ---- rechts ---- doppelseitig

Haare: eher trocken ---- eher fettig
Haarausfall: kreisrund --- vereinzelt --- seit wann: .................

Augen: Bindehautentziindung --- kurzsichtig --- weitsichtig ---
grauer Star...

Ohren: Tinnitus rechts / links, seit: ...

Nase: Operationen ---- Nebenh6hlenentziindungen ---

behinderte Atmung ---

Mandeln: Operationen ---
héufige Mandelentziindungen als Kind / Heute ---
Schilddrise: Uberfunktion --- Unterfunktion ---

VergroRerung --- Operation

e Brust — Bauch

Herz: Beschwerden --- Stechen --- Druckgefuhl --- Infarkt ---

Beklemmungen --- Rhythmusstorungen
Lunge: Bronchitis --- hdufiges Husten --- Druckgeftihl

Leber: Entziindung --- Hepatitis Seite 3



Galle: Steine --- Koliken --- Operationen --- Druck im Oberbauch ---
Fettunvertraglichkeit

Magen-Darm: Vollegefiihl --- Gastritis --- Appetitlosigkeit ---

Nahrungsmittelallergien --- Infektionen ---
Hamorrhoiden --- Blinddarm
Stuhlgang: taglich --- regelmalig --- unregelmélig --- Verstopfung —

Durchfall --- Konsistenz: ................cccooeoiiiiiiiiene,
Unterleib — Gynakologie
Gynéakologie: Ausfluss --- Eierstockentziindungen --- Ausschabungen ---

Tumore --- Fehlgeburten --- Zysten --- Myome ---

Geschlechtskrankheiten --- Endometriose

Verhutungsmittel: nein --- ja----welche: ...
Sexualitat: vermindert --- verstarkt --- unbefriedigt --- Beschwerden

Zyklus / Blutungsqualitat: regelmaRig --- unregelmélig --- schmerzhaft

starke Blutung --- schwache Blutung --- Menopause

Kinderwunsch: nein --- ja---seitwann? ......................ccoooeiiiiii,
Prostata: vergroRRert --- Beschwerden beim Wasserlassen --- Operationen

Harn: viel --- wenig --- haufig --- kann nicht halten ---
beim Wasserlassen bildet sich Schaum in der Toilette

Geruch Nach . ...
Niere / Blase: Nierensteine --- haufige Entziindungen
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e Rilcken — Arme — Beine — Haut

Arme: Verletzungen --- Schmerzen --- Tennisellebogen --- Kribbeln ---
kalte Hande

Beine: Verletzungen --- Schmerzen --- Krampfadern --- Operationen ---
kalte FRe --- kribbeln --- Taubheitsgefuihl

Rucken: eingeschrankte Beweglichkeit --- Verspannungen --- Rheuma ---
Schmerzen

Haut / Nagel: Verbrennungen --- Geschwiure --- Hautjucken ---
Warzen --- Pilze

Narben (alle, auch so kleine) : nein --- ja, Wo? ...................cooiiiiiiiiiinn,

® Zahne / Kiefer

Haben Sie Fullungen?

O nein O ja O Amalgam O Keramik O Gold

Wurden Amalgamfillungen entfernt?

O ja O nein

Haben Sie wurzelbehandelte Zéahne?

O ja O nein
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Erndhrung und Trinken

o Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien? (Veganer, Vegetarier,

ketogene ErN8NIUNG ) ..o

e Verlangen nach: suR --- sauer --- pikant --- salzig --- Fleisch --- Eier ---

Obst --- Nikotin --- Alkohol
e Abneigung: slB --- sauer --- pikant --- salzig --- Fleisch ---
Eier --- Fisch --- Alkohol
Das esse ich bevorzugt

MORGENS: L e

N A CH T S e

ZWISCHENDURGCH: ... e

e Was trinken Sie bevorzugt und wie viel? ...
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Allgemeines

e Was machen Sie selbst, um Ihre Gesundheit giinstig zu beeinflussen?

e Treiben Sie Sport

O nein O ja Sportarten und wie oft in der Woche ...................
e Schlafzeitvon: ................. bis: ..o
o Schlaf: Schlaflosigkeit --- Einschlafprobleme --- Unruhe in den Beinen —

Nachtschweil --- heil3e FlRe --- Z&hneknirschen --- Schlafapnoe

h&ufiges Erwachen (Uhrzeit: ..................... )

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein? (Bitte Beipackzettel
mitbringen. Auch Nahrungserganzungsmittel angeben. )

Chronologie der Krankengeschichte. (Bitte erfassen Sie alle bisherigen
Erkrankungen und Operationen.)

Datum, Unterschrift
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