Praxis tur klassische Homoopathie

und Naturheilkunde

Kerstin Klinger - Heilpraktikerin

Ganzheitlicher Gesundheitsfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Praxis Klinger

Je mehr ich Uber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf Ihren Besuch vorbereiten und Sie gesundheitlich unterstiitzen. In
diesem Sinne bitte ich Sie, den Bogen auszuflllen und ihn mir frithzeitig zukommen zu lassen. Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

NI Vorname: ... GEb-Datum:

Strasse + Hausnr.: - Postleitzahl: ... Ort:
E-Mail: . Tel. Festnetz: ... mobil

Krankenkasse: ... Grofe: Gewicht:

Blutgruppe: OA 0B JAB 0o O Positiv. [INegativ
Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

O Uberweisungdurch: ... Oauf Empfehlung von: .o
Internet iber: [ Arztebewertungsportale O Praxishomepage CISonstiges: .
Welches Anliegen fiihrt Sie zu mir?

Erkrankungen der Familie: Mutter Vater Geschwister
Bluthochdruck O O O

Diabetes O O O

Herzinfarkt O O O

Schlaganfall O O O
Krebserkrankung (welche?) O.. O.. 0.
Neurodermitis/ Allergie/ Asthma O O O

Depression/ Nervenleiden O O O
Erkrankungen der Familie: Mutter Vater Geschwister
Andere wichtige Erkrankungen:

Mutter verstorben? Onein Oja Wann? Alter? ... Woran?

Vater verstorben? Onein Oja Wann? Alter? ... Woran?

Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen selbst und (seit) wann?

O Bluthochdruck seit: O Schilddrusenerkrankung seit:
O Herzinfarkt O Nierenerkrankung seit:
O Koronare Herzkrankheit O Chron. Darmerkrankung seit:
[JSchlaganfall [JLebererkrankung seit: ...
I Herzrhythmusstdrungen seit: o CORheuma seit:
OThrombose O HOrsturz/ Tinnitus Seit:
O Lungenembolie I Depression/ Nervenleiden seit:
[ODiabetes mellitus seit: O Neurodermitis seit:
CJAsthma seit: OHeuschnupfen seit:
[JCOPD/ Emphysem seit: .. [JAndere Allergien seit: ...
[JReizdarm seit: [JDer letzte Allergietest warim Jahr: ...
[ Krebserkrankung

Wenn ja: welche?
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Welche Infektionskrankheiten hatten Sie?

[OMasern COMumps [JRoteln OWindpocken [Scharlach [JSalmonellose

[JBakterienruhr (O Keuchhusten [JTropenkrankheiten OTuberkulose [1Pfeiffersches Driisenfieber
AVA@I@: e
Haben Sie Narben von Operationen? Onein Oja

Haben Sie schon mal Bluttransfusionen erhalten? Onein Oja

Welche anderen Erkrankungen gibt oder gab es bei lhnen noch und (seit) wann?

Gab es bei friiheren Laboruntersuchungen einmal Auffélligkeiten?

Onoch nie oder [Dauffallig waren schon mal die: OLeberwerte  [INierenwerte
OIBlutzuckerwerte [ Cholesterin O Entziindungswerte  [JEisenmangel [Blutarmut O Schilddriisenwerte

Leiden Sie oder litten Sie friiher schon einmal an folgenden Beschwerden?

Rlckenschmerzen: Halswirbelsaule
Riickenschmerzen: Lendenwirbelsdule
Hiftprobleme/ -schmerzen
Knieprobleme/ -schmerzen

Sonstige Gelenkbeschwerden

Muskel- oder Wadenkrampfe
Muskelschwache

Antriebslosigkeit/ Lustlosigkeit

(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit
Husten O O O O O
Auswurf O O O O O
Schleimgefiihl im Hals oder Rachen O O O O O
Verstopfte Nase/ Naselaufen/ Niessen O O O O O
Luftnot bei Anstrengung O O O O O
Luftnot in kdrperlicher Ruhe O O O O O
Engegefiihl/Beklemmung der Brust O O O ] ]
Einschlafstérung O O O ] ]
Durchschlafstérung O O O O O
Schnarchen O O O O O
Néachtliche Atemauffalligkeiten/ -pausen O O O O O
Nachtliches Wasserlassen O O O O O
Néchtliches Zahneknirschen O O O O O
Morgendliche Unausgeschlafenheit O O O O O
Mudigkeit am Tage O O O O O
Rasche Erschépfung bei Anstrengung O O O O O
Konzentrationsstorung O O O O O
Gedachtnisstorung O O O O O
Schwindel O O O O O
HeilBhungerattacken O O O O O
Appetitlosigkeit O O O O O
Mundgeruch O O O O O
O | | O O
O | | O O
O O O O O
O O O O O
O | | O O
O | | O O
O | | O O
O | | O O
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(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit
Traurigkeit/ Depressivitat O O O O O
Angste O d d ] ]
Vermehrtes Schwitzen tagstiber O O O O O
Vermehrtes Schwitzen néchtlich O O O O O
Kopfschmerzen O O O O O
Haarausfall O O O O O
Hautprobleme (Jucken, Rotung, Akne...) | O O | |
Gehauftes Wasserlassen O O O O O
Augentrockenheit O O O ] ]
Mundtrockenheit O O O O O
Wassereinlagerungen (Hande? FiiRe?) O O O O O
Infektanfalligkeit
Grippe/ Erkaltungu. a.:  in den letzten 5 Jahren durchschnittlich ...........mal pro Jahr
Blasenentziindungen:  inden letzten 5 Jahren durchschnittlich ................mal pro Jahr
Antibiotikabehandlungen: (egal ob bei Erkaltung, Blasenentziindung, Zahnproblemen, Operationen ...)
In lhren ersten (!) 5 Lebensjahren insgesamt: ... mal In den letzten 10 Jahren insgesamt: ... mal
Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden:
Wie oft haben Sie Stuhlgang? ...........mal pro Tag, wenn nicht taglich: ... malproWoche
Konsistenz des Stuhls iberwiegend: Ohart L normal O breiig [ Durchfall Owechselnd
(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit
Blahungen O O O ] ]
Bauchschmerzen/-krampfe O O O O O
Vollegefiihle O O O O O
Ubelkeit O O O O O
Erbrechen O O O O O
Sodbrennen O O O O O
Saures Aufstofien O O O O O
Vermehrtes AufstoRen (nicht sauer) O O O | |
Rauchgewohnheiten:
Olch bin Nichtraucher Oimmer schon Oseit.........Jahren
Olch rauche durchschnittlich etwa ... Zigaretten pro Tag Ofriiher rauchteich ... Zigaretten pro Tag
Veranderung lhres Korpergewichts:
Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:
I mein Gewicht kaum verandert 0. kgabgenommen O ... kgzugenommen
Treiben Sie regelmaRig Sport?
Cnein Oja ... malproWochefilirca. ... Minuten.Sportart/-en: ... ...
Tragen Sie aktuell noch Amalgamfiillungen? CInein  oder:
O0Ja,ichhabe [J1-2 03-5 J6-8 [J9 oder mehr Amalgamfiillungen
Hatten Sie friiher Amalgamfiillungen, die inzwischen entfernt wurden? Onein oder:
OJa,ich hatte [01-2 0s3-5 J6-8 [J9 oder mehr Amalgamfiillungen
Haben Sie Implantate? [Inein [0Ja, ich habe 01-2 03-5 [e-8
Uberkronte Zdhne? O nein [Ja, ich habe d1-2 [13-5 []6-8
Wourzelgefiillte/ tote Zahne? Onein [JJa, ich habe d1-2 [J3-5 [J6-8
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Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie abundzu mehrfach pro Wo. einmal taglich

Milch
Quark
Joghurt
Kase
Eier

od

mehrfach taglich

Brot/ Brotchen
Mdsli

Nudeln
Kuchen
SiRigkeiten

OooooOo|oooono
OooooOo|oooono
OooooOo|oooono

oooogo|goog

(fast) nie abundzu mehrfach pro Wo. einmal taglich

oooog|oooog

mehrfach taglich

Fleisch
Fisch
Wurst
Gemlse
Obst

Kaffee

Tee

Wasser mit /

Ohne Kohlensaure
Fruchtsafte

CocaCola
SiuiRgetranke
Bier (Glaser)
Wein (Glaser)

oooOo|ooooo|jooooada
OooOoO0|ooooo|ooooa
OooOoO0|ooooo|ooooa
OooOoO0|ooooo|ooooa

Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke zusammengerechnet)?

Gibt es Nahrungsmittel, die Ihnen (egal wie) nicht gut bekommen?

oooo|ooooo|ooooo

. Liter

Wohnung

Sind lhr Schlaf- und Arbeitsplatz auf geopathische und Elektrosmog-Belastungen untersucht worden?

Onein Oja

Wie sind lhre Wohnung / Ihr Haus und die Wohnumgebung beschaffen?
JFunkmasten in der Nahe O Uberlandleitung/Bahnstrom in der Nihe

O Schimmelpilzbelastung O Teppichbdden

Wie ist Ihr Schlafplatz eingerichtet?
Oschnurlose Telefone/Internet [ elektrische Gerate im Stand-by-Modus

[ Bett mit eingebautem elektrischem Motor

Wie ist Ihr Schlaf?

I Schlaflosigkeit I Sprechen im Schlaf 0 Z&hneknirschen

Oheille FliRe O Schwierigkeiten beim Einschlafen

[ONachtschweilR [Olebhafte Traume

[JBache, Fliisse in der Nahe

OMikrowelle/Induktionsherd

[OWasserbett

O Unruhe in den Beinen

Ohaufiges Erwachen —um wievielUhr:

O haufiges Wasserlassen —wie oft? :
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Schlaflage:
[OBauch [JRiicken
Schlafdauer: ...

Olinks Crechts

Ositzend Okniend O zusammengerollt

Ubliche Bettgehzeit:
Ubliche Aufstehzeit: ........

Systembefragung
Kopf:

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? O haufig

Wenn ja, wo und wann?

[JStirn-Augen-Schlédfen-Region
Odoppelseitig
Cmorgens

O Hinterhauptregion

[Jabends

Ausloser der Kopfschmerzen: ...

[Owandernd von links nach rechts

[Oselten Onie

Ohalbseitig links O halbseitig rechts

[Owandernd von rechts nach links

Was verringert die Schmerzen?

Was verschlimmert die Schmerzen?

Haare:
[OHaarausfall Okreisrunder

Seitwann? ...

Cvereinzelter

Augen:

OBindehautentziindungen Okurzsichtig Oweitsichtig Brille seit: .
SONSEIEE BOS W A ON: e
Ohren:

O Schmerzen links O Schmerzen rechts Obeidseitig Oschwerhorig
[CJOhrengerausche CJOhrendruck I Mittelohrentziindungen O Tinnitus

Nase:

CJOperationen [JHeuschnupfen OO haufige Nasennebenhohlen-Entziindungen

O behinderte Nasenatmung Olverstopfte Nase Allergien auf: ...
Absonderungen: Clwassrig Oschleimig Oeitrig Ogriinlich
Mandeln:

[JOperation O haufige Mandelentziindungen: als Kind Oheute
Schilddriise:

O Uberfunktion O Unterfunktion CIVergroRerung [JOperation

Brust / Herz:

O Brustdriisenschmerzen [IBeschwerden [ Operation O Herzbeschwerden [JStechen

[ Druckgefiihl O Infarkt OIBeklemmung [JRhythmusstérungen  [Lungenentziindung
[JBronchitis I haufiger Husten [JAtemnot JAsthma
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Leber:

O Entziindungen [ Hepatitis O Gallensteine O Koliken [JOperation
ODruck im Oberbauch  CIFettunvertraglichkeit

Magen:

OVollegefiihl O Gastritis O Appetitlosigkeit OSodbrennen [JEssstorungen
CIMidigkeit vor allem nach dem Essen

Riicken:

CJHaufige Schmerzen  [regelmaliger Hexenschuss Olschias I Skoliose
Riickenbeweglichkeit: CIVerspannungen Oentzlndlich O steif/eingeschrankt [JOperation
Nieren / Blase:

CINierensteine CJEntziindungen

Harn:  [viel Owenig [ haufig [JBettndssen Okann Harn nicht halten

[ geschwachter Urinstrahl

Geruchnach: ...

Darm:

Infektionen [OHamorrhoiden JBlinddarmoperation

Stuhlgang: Geruch nach: e
COunregelmalig O haufige Verstopfung  [INeigung zu Durchfall
O Gefiihl, nicht fertig zu werden

OBlahungen

Otaglich Ojeden 2. Tag
Okann Stuhl nicht halten

Konsistenz des Stuhls: ~ [hell Odunkel Oibelriechend Ohart Oknollig
Cweich OIschmierig O pastenartig  [Jschwimmend [tauchend
Arme / Beine:
Arme: [Verletzungen [JSchmerzen LI Kribbeln [JKalte Hande O Tennisellenbogen
I Taubheit [ geschwollen CJEinschlafen
Beine: [Verletzungen [Schmerzen OKrampfadern [JOperationen [ kalte FiiRe
O Kribbeln O Taubheitsgefiihl OJRickstauungen
Haut / Nagel:
OVerbrennungen ONarben [ Geschwiire O Hautjucken
OWarzen Okribbeln O Pilzbefall Oeingewachsene Nagel
[JSchmerzen JAusschlag [ONagelbettentziindungen

Gynéakologischer Bereich:

Ausfluss: Okeiner Ostark Oweild Ogelb
COwundmachend

OJSchmerzen  [JEierstockentziindung [JAusschabungen

CIFehlgeburten [JGeburten/Anzahl: ... [JAbtreibungen

[1Zysten [OMyome [JGeschlechtskrankheiten

Menses: Wann war die erste Menses? ...

Blutungen sind: [hell [dunkel Oklumpig Obraun

[COfarbt die Wasche

O Tumore

OregelmaRig

COunregelmalig
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Urologischer Bereich:

Prostata: Overgroflert O Entziindungen [OBeschwerden beim Wasserlassen
O Geschlechtskrankheiten

Sexualitdt: [JBeschwerden beim Geschlechtsverkehr
Wie wurden Sie geboren? [Ospontane Geburt [ per Kaiserschnitt Cweifd ich nicht
Beziehungssituation: ich bin Oallein lebend [ geschieden Overheiratet

Oin fester Partnerschaft Cich habe ... Kind/-er Oich habe keine Kinder
Derzeitige berufliche Tatigkeit: .. Wochenarbeitszeit: ....._h

Welche Impfungen haben Sie wann erhalten?

Notieren Sie nun bitte noch alle (!) Medikamente und Nahrungserganzungsmittel, die Sie aktuell einnehmen inklusive
verhiitender Maflnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie- und Schlaftabletten etc.).

Zur Medikation: Wenn auf der Packung der Préparate eine Mengenangabe ersichtlich ist, bitte auffiihren:

z. B. Ramipril 5 mg oder L-Thyroxin 75

Medikament: morgens mittags abends z. Nacht nur bei Bedarf
Reiseunternehmungen:
Waren Sie in den letzten [JWochen [IMonaten [JJahren im Ausland

unterwegs. Falls ja, in welchen Landern: e

Hatten Sie im Urlaub Kontakt zu Tieren, falls ja - zu welchen: ..

weitere Angaben falls NOtig/MOGIICN: e
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Informationen zu Tierkontakten:

Mit welchen Tieren hatten oder haben sie regelmafig Kontakt.

OHund OKatze OVogel O Pferd OKihe O Huhner

AANAEIE! e
Wurden Sie irgendwann in lhrem Leben von einer Katze gebissen oder gekratzt? Onein Oja
Beschwerden:

Ordnen Sie die Beschwerden nach ihrer Wichtigkeit und bewerten Sie die schwere des Symptoms mit 0 = sehr gut bis 10
= sehr schlecht, schreiben Sie die Zahl einfach hinter das Symptom.

Wie war der Erfolg? [ sehr gut Ogut OmaRig O schlecht
Osehr schlecht

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?

Oeine Erkrankung O Kummer O Trauer [ Schreck

O Operationen [JHautausschlage kein Zusammenhang bekannt

ANAEIE AUSIOSEI: .
Wunsch:

Stellen Sie sich vor, ich konnte zaubern, welches Symptom wiirden sie als erstes loswerden wollen und welches wiirden
sie vielleicht noch einen Moment behalten wollen?

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

— Praxis fir klassische Homoopathie
Praxis Klinger R
und Naturheilkunde

Kerstin Klinger Industriestr. 58 - 81245 Miinchen praxis@praxisklinger.de
Heilpraktikerin Telefon: 089/3303 8024 www.praxisklinger.de



