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Patientenfragebogen

Name: Datum:

1. Bestehen oder bestanden in lhrer Familie (Grol3eltern, Eltern, Geschwister, Kinder)
ernsthafte Krankheiten wie z.B. Krebs, Diabetes,Allergien, Asthma, Tuberkul ose,
Rheuma, Herzinfarkt, Depression oder andere?

2. Welche Impfungen haben Sie erhalten, bitte ankreuzen?

a Thc J Polio

a Tetanus a Diphtherie

J HIB . Masern

a Mumps J Raételn

a Hepatitis A J Hepatitis B

a Grippe-Impfung J FSME

a Keuchhusten J Gelbfieber

a Cholera J Pneumokokken
a Tollwut J Typhus

a Varizellen (Windpocken) J Mal ariaprophylaxe
a Pocken

a andere:

3. Haben oder hatten Sie Amalgamfillungen? Chronische Zahnflei schprobleme?
Tote Zahne? Zahnersatz? Zahnfullmaterialien?

4. Leiden Sie unter chronischen Magen- u./o. Darmproblemen?
Wenn jamit welcher Symptomatik?

5. Welche Medikamente (auch Naturheilmittel und Nahrungsergdnzungsmittel) nehmen
Sieregelmaldig ein? Bitte in die Praxis mitbringen!



6. Haben Sieim Laufe Ihres Lebens mehrfach Antibiotika, Schmerzmittel oder Cortison
Tabletten (oder Cortisoncremes zur langerfristigen auf3erlichen Anwendung) verordnet
bekommen?

7. Hatten Sie eine oder mehrere Operationen (welche?) / OP-Narben?/ Vollnarkosen?
Ortliche Betdubungen?

©

Welche Allergien sind bei I|hnen bekannt?

9. Leiden Sie unter Schlafproblemen? Wenn jain welcher Form?

10. Bitte zahlen Sie stichwortartig digjenigen Krankheiten auf, welche im Laufe Ihres
bisherigen Lebens in Erscheinung getreten sind:

11. Unfélle ? Narben durch Unfalle?

12. Bestanden bel |hnen Warzen, Polypen, Zysten, Kondylome, Herpes oder
wiederkehrende Pilzinfektionen ?

13. Subjektive Einschdtzung Ihrer derzeitigen Lebenskraft/Lebensenergie (0 — 100%):
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