Gesundheitsfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank fiir Ihr Interesse an einer Behandlung.

Je mehr ich lber Sie erfahren kann, desto besser kann
ich mich auf Ihren Besuch vorbereiten. Deswegen bitte
ich Sie, diesen Bogen in Ruhe zuhause auszufillen und
Ihn mir frihzeitig zukommen zu lassen.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Personliche Angaben

Name

Strasse
Geburtsdatum
E-Mail

Fax
Familienstand
Beruf

Was fiihrt Sie zu mir?
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Vorname

Privatpraxis fiir Allgemeinmedizin
Traditionelle Chinesische Medizin
Naturheilkunde

Funktionelle Medizin
Stressmedizin

Darmgesundheit

PLZ, Ort

Telefon (Privat)

Telefon (Beruf)

Mobil

Kinder

Arbeitgeber

Allgemeine Angaben

GroRe m Gewicht kg
Gewichtsverdanderung? Jano Nein O
Treiben Sie Sport Jao Nein O
Trinken Sie Alkohol? Jao Nein O
Trinken Sie Kaffee? Jao Nein O
Rauchen Sie? Jao Nein O

Wenn ja, wie viel?
Wenn ja, was und wie oft?
Wenn ja, wie viel?
Wenn ja, wie viel?
Wenn ja, wie viel?

Wenn nein, seit wann nicht mehr?
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Familidre Erkrankungen

Blutdruck
Diabetes
Herzinfarkt, KHK
Schlaganfall

Neurodermitis, Allergie, Asthma

Depressionen, Gemdtsleiden

Krebs (wenn ja, welche)

Impfungen

Mutter

O o0o0oooao

Haben Sie einen gultigen Impfschutz gegen

Tetanus Ja
Diphtherie Ja
Polio Ja
Keuchhusten Ja
Lungenentziindung Ja
FSME (Zecken) Ja
Hepatitis A Ja
Hepatitis B Ja

SARS-Covid-19
Ja

Gab es Probleme
bei einer Impfung?

Oo00o0oo0oooao

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

Nein

1. Impfung
2. Impfung
3. Impfung

O0000Oo0ooaod

O

Vater

O00o0ooaod

Weil} nicht
Weil} nicht
Weil} nicht
Weil} nicht
Weil} nicht
Weil} nicht
Weil} nicht
Weil} nicht

O0000Oo0oaod

Welcher Impftoff, wann
Welcher Impftoff, wann
Welcher Impftoff, wann
4./5. Impfung Welcher Impftoff, wann

Geschwister

O00o0ooaod

wenn ja, wann?

wenn ja, wann?

wenn ja, wann?

wenn ja, wann?

wenn ja, wann?

wenn ja, wann?

wenn ja, wann?

wenn ja, wann?

Welche Krankheiten, Allergien und/oder Allergien auf Medikamente haben Sie?

Sind Sie schon einmal operiert worden?

Jao Nein O

Wenn ja, weswegen und warum?
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Nehmen Sie Medikamente? Jao Neino  Wenn ja, welche, welche Dosis und wie oft?

Gab es friiher auffillige Laborbefunde? Jao Neino  Wenn ja, welche?

Hatten oder haben Sie Amalgamfiillungen? Jano Neino  Wenn ja, wie viele oder wann entfernt?

Haufige Infekte und Antibiotikabehandlungen? Jano Nein O

Erkaltungen, Nebenhohlenentziindungen in den letzten 5 Jahren im Schnitt mal pro Jahr

Blasenentziindungen in den letzten 5 Jahren im Schnitt mal pro Jahr

Antibiotikabehandlungen in den letzten 5 Jahren im Schnitt mal pro Jahr

Divertikulitiden in den letzten 5 Jahren im Schnitt mal pro Jahr

Verdauung

Wie oft haben Sie Stuhlgang? mal pro Tag, wenn nicht taglich mal pro Woche

Wie ist die Konsistenz des Stuhls? o hart O breiig o0 normal o Durchfall o wechselnd
nie ab und zu haufig (fast) immer aktuell ja

Blahungen ] a ] m] ]

Vollegefiihle O O O O O

Ubelkeit 0 O O O O

Erbrechen m] a m] m] |

Bauchschmerzen/-krampfe O O O O O

Sodbrennen ] a ] m] ]

Durchfall ] a ] m] ]

Wenn ja, wodurch ausgelost?

Verstopfungen O O O O O

Wenn ja, wodurch ausgeldst?
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Wie oft nehmen Sie folgende Nahrungsmittel zu sich?

3,
o

ab und zu mehrfach pro Woche einmal taglich
Milch

Quark, Joghurt
Kase

Eier

Brot, Brotchen
Weillbrot

Msli

Nudeln, Pasta
Kuchen, Platzchen
Schokolade, StiRes
Alkohol

Obstsafte

Fleisch

Fisch

Gemiuse

Obst

Warme Mahlzeiten
Reine Rohkosttage

00 0o ooooooooooOooOooOood
OO0oooooooooooooooad
OO0oooooooooooooooad

00O ooooooopoooOooOooOoood

Schlaf, Vegetativum

Wie ist lhr Schlaf? ogut O schlecht, warum

mehrfach taglich

OO0OooooooooooooooQoad

Wie viele Stunden schlafen Sie?

Traumen Sie? Wenn ja, was?

Haben Sie... wenn ja, seit wann und in welchen Situationen?
...Herzrasen

...Unruhe

...SchweiRausbriiche

.WZittern

Beruf, Freizeit, Familie

Was machen Sie beruflich?

Macht lhnen lhre Arbeit SpaR

Wie viele Stunden arbeiten Sie pro Tag?

Wie viele Tage arbeiten Sie pro Woche?

Fiihlen Sie sich gestresst?

Haben Sie Hobbies? Wenn ja, was und wie haufig flihren Sie es durch?

Haben Sie schon mal Treffen mit Freunden oder private Termine ausberuflichen Griinden abgesagt?
Wenn ja, wann, warum und wie oft?
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Sind Sie verheiratet/in einer Beziehung? Wenn ja, wie lange?

Wie beurteilen Sie lhre Ehe/Beziehung?

Haben Sie Kinder?

Gleich haben Sie es geschafft...

Diirfen wir uns alte medizinische Unterlagen wie z.B. Krankenhausberichte, Rontgenbefunde, Labor-
ergebnisse, etc. bestellen? Jao Nein O Wenn ja, bei wem?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? Bei wem diirfen wir uns fiir lhren Besuch bedanken?

Was erwarten Sie von meiner Behandlung?

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit fiir diese Fragen und damit fiir Ihre Gesundheit genommen haben, wir tun es auch.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
lhr Praxisteam Dr. Christian Wirth

Mail kontakt@arztpraxis-wirth.de
Web www.arztpraxis-wirth.de
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