Eigen-Anamnese

Geburtstag: ....cooccceeviiiiiiiei

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen so genau wie mdglich aus und schicken ihn mir vorab zu. Sehr
hilfreich sind auch Blutbefunde und Arztberichte.

Was ist Ihre Motivation mich zu konsultieren?

Angaben zum Beschwerdebild/ Symptome

Welche BeSChWerden DeStENEN ? ..ttt i st s s et e e s e e e s s eanaaeesrannanneeren

Wie lange bestehen die Beschwerden SChON? ......ciiiiiiiiiiii e renees

Was verbessert/ verschlimmert die BESChWErden?..........u i

Wie stark werden sie durch die Beschwerden beeintrachtigt?

01 a2 a3 a4 05 a6 a7 O 8 09 O 10
Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der jetzigen Beschwerden? (Erkrankung, Kummer,
Trauer, SChock, OP, MediKAmENEE USW.) iuuiuriuuiriiiiiie ittt et e s s e s e s s e s s e s e s e s e s et e sa s bt e s e st s earea s saeanaen

Gibt es Allergien und/ oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
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Nehmen / nahmen Sie Medikamente ein?

Dauer- Bedarfs- Notfall-MediKation: ... e et s e e s e sbae e e era s

Nahrungserganzungsmittel
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Impfungen

Welche Impfungen haben Sie bekommen? Wie z.B. Polio (Kinderlahmung), Corona-Impfung,

Tetanus, Hepatitis, Masern-Mumps-ROTEIN USW. 1 ...ttt e s e
Gab es Reaktionen auf Impfungen, z.B. Fieber, Krampfe, Verhaltensdanderungen usw.? ..................

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?
O Masern O Mumps O Roteln O Keuchhusten O Ruhr O Scharlach

O Windpocken 0 Tetanus OO0 Malaria O Pfeiffersches O Herpes O Syphilis
Drisenfieber

Schilddriisendysfunktionen

Welche Art der Schilddrisen Stérungen wurde bei Ihnen diagnostiziert?

O Unterfunktion O Uberfunktion O M. Hashimoto O M. Basedow

[0 ANAEIE STOMUNGEN: .ottt e et e e et e e ete e e ebeeeteesaaeestseeseeaseessteeasseanseeenbeesaseesaeeeatessnseesnseensneans
Mit welchem Kdrpergewicht flihlen Sie sich am wohlsten? ................ kg oder KleidergréBe .............
Aktuelles Kérpergewicht? ................ kg

Taillenumfang ............. cm Hiftumgang ..., cm Halsumfang .................. cm

Wie hoch ist Ihr Stresslevel im Moment (10 = sehr hoch, 1 = sehr niedrig)

01 O 2 O3 O 4 a5 ) a 7 O 8 O o9 O 10

Was tun Sie um SiCh ZU ENESPANNENT ..ottt ae s ae bt reeneene e e
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Wie ist Ihr Schlafverhalten?
O Einschlafschwierigkeiten [ Schlaflosigkeit O Haufiges Erwachen (Uhrzeit? .......cccccooveeieninnens )

O Unruhige O Zahneknirschen O NachtschweiB O heiBe FiBe O Sprechen im
Beine Schlaf

Wann gehen Sie ins Bett?........ccvvvviiiiiiinnnens Wann stehen Sie auf? ...

Wie flhlen Sie sich morgens beim AUFSTENENT ..o e

Erndahrung

Halten Sie sich an eine bestimmte Ernahrungsweise oder haben Sie in der Vergangenheit eine
Diat probiert?

O Ja O Nein  Mit Welchem ErfOlg? ...ttt e s e et e eae e snaeessaeenaeeneeas

Sind Sie der Meinung das eine typgerechte Erndhrung fir Ihre Ziele wichtig
ware?

O Ja 0O Nein

N o =T VA= 1 U o I SO RRRP
Notieren Sie hier was Sie generell essen. (Bitte genau ausfiillen)
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Wie oft pro Woche nehmen Sie folgende Nahrungsmittel zu sich (inkl. Mittag- und Abendessen)?

Rotes Fleisch? (Steak, Hackfleisch, Rind, Kalb, Lamm, Schwein, WUrStprodUKLE) ........eeeeeeieeiveereeesiesiissereeessssiseeeeeeseres
WeiBes Fleisch? (Gefliigel: HURN, PULE, ENEE USW.) ..veeiueeeeueeeeeeeeeeeeteeeeeeeseeesseeeeseseseessseeasesasseesseeesesases smseesnseeaseens s

Fisch? (aus der Dose, gekocht, gerauchert, roh, tief GEfrOrEN) .....c.uieiiiveeeieirereeireesiereeeseseeeeesreeessesbeeessbeeeesssaeesssreeessen .

Was essen Sie gar nicht?

O Fleisch O Geflugel O Fisch O Eier O Kuhmilchprodukte [ Sonstiges.............
Wie viel Liter und was trinken Sie pro Tag? (Kaffee, Tee, Wasser, Milch, Fruchtsafte, Mixgetranke)? ........c........

Auf welche Lebensmittel kénnen Sie nur schwer verzichten oder haben Sie bestimmtes Verlangen

(o =1 T=To g B U] oo IRVN£=1 o | o 1r OO
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Wann essen Sie?  [J Hunger-gefiihl O Frust O Stress-bewaltigung O Langeweile
O bestimmte Zeiten/Tagesplan O Belohnung

. -
Wie essen Sier O Bio O Vegan O Regional O Saisonal O Normal O Sonstiges

Wer unterstitzt Sie bei Ihrem Essverhalten?

O Partner O Familie O Freunde OArbeitskollegen O Niemand

Gesundheitsfragen
Rauchen Sie? Wenn ja, wie lange und wieviele Zigaretten am Tag? ......ccccocvvevieiiiiieseene e
Haben Sie in der Vergangenheit geraucht? 0 Ja O Nein

Wenn ja, WI€ lange, WIBVIEI? ...ttt et e e e et e et e et e e s abeesaeeesbeeeteesaneesanean

Konsumieren Sie alkoholische Getranke? Was, wie oft und wann? ...........cccocv e

Leiden Sie unter Verdauungsbeschwerden?
O Blahungen O Magendruck O Vollegefinhl O Sodbrennen O Hamorrhoiden

O Appetitlosigkeit O Pilzneigung T SONSTIGES ....ooiiiiiiiiiieieeee e e

Stuhlgang?
O taglich O unregelmaBig/ jeden Tag 2.3.4 Tag ..ccccovevveevenennnes O Neigung zu Verstopfung
O Neigung zum Durchfall O normale Konsistenz O Hart O Weich O Schmierig

O Ubelriechend O Stuhl hell O Stuhl dunkel O wechselhaft O Juckreiz am After

Diffuse haufig wechselnde Symptome:

Mudigkeit, Erschépfung, Unlust am Leben O Ja 0 Nein

Depressive Stimmungslage bis hin zur Depression O Ja O Nein

Schlafstérungen und mangelnde nachtliche Regeneration O Ja O Nein

Diffuse kérperliche Schmerzen, Gelenkschmerzen O Ja O Nein

Chronische Nebenhohlen- und Halsbeschwerden O Ja O Nein
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Probleme mit Kurzzeitgedachtnis, Konzentration, Wortfindung O Ja O Nein

Schwachegefiihl, Kurzatmigkeit, schneller Puls O Ja O Nein

generelles Kaltegeflihl und Nachtschweil3 O Ja O Nein

vermehrter Durst, aber auch vermehrte Urinausscheidung O Ja O Nein

Husten, Kopfweh oder eingetriibte Sicht O Ja O Nein

eigenartige neurologische Symptome wie Zittern, Vibrieren, Taubheit O Ja O Nein

Gynakologie

O Ausfluss O Eierstockentziindungen O Ausschabungen O Fehlgeburten O Zysten
O Myome [ U o] ol S I Y o 5 1= o e =SSR
1Yol NV g o =T =Tl = | =Y 1S

Bestehen noch Regelblutungen? ... O Ja O Nein

Wann war die erste Menses? ........c.ccecevevcveeernnnn. Wann die 1etzte? ......oovvvieiie e
Wie lange ist IThr Monatszyklus? (28-30 Tage, 18nger 0der KUZEr).......uuiuerueerueesseeseeeseeesteesnseessaeessessnsnessesessens

Beschwerden — vor — nach — wahrend der Regel, WelChe? ..........ccoe i

VerhUtuNgSMItEEl, WEICRE? ... .o et sa e et e st e e s e e e aee e saeeebeesareesanas

Nehmen Sie Hormone ein?

O Pille O Spirale O Hormonersatztherapie [0 SONSELIGE ...cccccocevieiiiiiviee e
Wie lange schon? Wann war die letzte Einnahme Nehmen Sie die Pille durch?
Motivation

Wie hoch ist die Motivation das Ziel oder Ziele zu erreichen? (10 = sehr hoch, 1 = niedrig)

O1 O 2 O3 O 4 o5 Oe6 a7 0O 8 O 9 O 10
Sind Sie bereit Erndhrungsgewohnheiten zu andern? O Ja O Nein O Vielleicht
Sind Sie bereit Lebensgewohnheiten zu andern? O Ja O Nein O Vielleicht

Sind Sie bereit regelmaBig Bewegung in der Natur in Ihr
Leben einzubauen? O Ja O Nein O Vielleicht
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Wie lange denken Sie braucht es, um Ihre Ziele und Winsche zu verbessern?

O Woche ... O Monate ..., O Jahre

Was denken Sie kénnte Sie davon abhalten Ihre Ziele und Wiinsche zu erreichen?

O Anderes ...................
O Zeit O Engagement O Geld O Krankheit O fehlende Hilfe

Was ist noch wichtig zu erwahnen?
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