/ /

U}ﬁ;'m_

LEIDINGER

—,
HEILPRAKTIKERIN & PSYCHOLOGIN (B.SC.)

Anamnesebogen Datum:
Nachname Geburtstag
Vorname Telefon privat
StraBBe Telefon Geschaft
PLZ/Wohnort Erlernte Berufe
E-Mail Hausarzt

Uber wen kommen Sie zu uns:

Rechnungsempfanger bei Kindern

Handigkeit [JRechtshander [dLinkshander

Versicherung

[ gesetzlich [ Beihilfe

U privat: Zusatzversicherung:

GroBe:

Gewicht:

Hauptbeschwerden / Schulmedizin. Diagnose Intensitat 1 =gering Alter des ersten
10 = stark Auftretens

Aktuelle Medikamente, auch Erganzungsmittel wie Vitamine & Mineralien, | Dosis Seitwann

Pflanzen etc.

Was war kurz vor dem ersten Auftreten der jetzigen Beschwerden (vielleicht der Ausldser)?

[ Erkrankung [ Kummer [ Trauer [J Schreck [ Operation [] Hautausschlage
1 Medikamente [1 Veranderung der Lebensumsténde [ anderes:

Waren Sie in den 6 Monaten vor Auftreten der Beschwerden im Ausland?
[ nein [ jain diesen Landern:

Welche Krankheiten sind in lhrer Familie bekannt?

[ Krebs [ Tuberkulose [ Depressionen [ Geschlechtskrankheiten [ Selbstmord

U1 Epilepsie [ Herzkrankheiten [ GefalRkrankheiten [ Schlaganfall [ Asthma [ Diabetes
(Zucker)

[J Rheumatismus [ Nierensteine [ Gallensteine [ Multiple Sklerose [ Gicht [ Allergien
o Schuppenflechte o Neurodermitis o Andere:




Welche Impfungen haben Sie bekommen?

LI Tuberkulose (BCG) U Polio (Kinderlahmung) [ Diphtherie [ Tetanus [ Haemophilus
influenzae (HIB) [ Keuchhusten [ Masern [ Mumps U Rételn U Hepatitis [ Cholera
[ Gelbfieber [ Pocken [ Grippe [ FSME (Zecken) [ COVID (Cleinfach Clmehrfach)

Welche Reaktionen gab es auf Impfungen?

1 keine [ Fieber [ Krampfe [ Unruhe [ Erkaltungssymptome [ Schlaflosigkeit
U Verhaltensveranderungen [ andere:

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

0 Masern [ Mumps [ Rételn [0 Keuchhusten [ Windpocken [ Scharlach [ Tetanus
[ Kinderlahmung (Polio) [ Malaria [ Salmonellose [ Ruhr [ Pfeiffersches Driisenfieber
1 Gonorrhoe (Tripper) [ Syphilis [ Tropenkrankheiten [J Tuberkulose [1 Corona [J andere

Wurden diese oder andere Erkrankungen schon mal mit Kortison behandelt? [1ja [ nein

Wie haufig wurden Antibiotika im Leben eingenommen?

O nie O1-2mal [O2-5mal O 5 - 10 mal oder mehr

Zeitpunkt der letzten Antibiotika-Einnahme: |

Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? [ nein [ ja

L taglich U mehrfach pro Woche [1 mehrmals pro Monat

1 Stirnregion [ Augenregion [ Schlafenregion [ Hinterkopf
1 morgens [ abends

1 halbseitig [1links [ rechts [ beidseitig

Méglicher Ausldser:

Das bessert: Das verschlechtert:

Haare

U Haarausfall [ kreisrunder Haarausfall [ Schuppen Seit:
Augen

] Bindehautentziindung [ Grauer Star [ kurzsichtig [ weitsichtig [1 Makuladegeneration
L] anderes

Ohren
[ Mittelohrentziindung [ Schwerhdérigkeit [ Schmerzen U] rechts
[ Gerausche 1 links
Zahne / Kiefer
Zahnspange [ aktuell [ in der Vergangenheit
L] feste L] lose
Retainer (Draht) U aktuell U in der Vergangenheit
Flouridbehandlung Clnein Oja
Beschwerden bei Zahnung | CInein Cja
Weisheitszéhne [J gezogen [ in der Vergangenheit
Wourzelbehandelte Zéhne [(lkeine [ ja Anzahl: Welche Zahne:
Zahnfleischbluten Unein Uja
Empfindliche Zahne auf Unein  Oja Welche Zahne:
heil/kalt
Amalgamfiillungen [Inie gehabt [ wurden entfernt [Inoch vorhanden, Anzahl:
Falls Amalgamfiillungen Cnein Oja, womit:
bestanden/bestehen.
Wurde Amalgam jemals
ausgeleitet:
Zahnfullungen aktuell: UJAmalgam [Gold Kunststoff [1Keramik [llmplantate




Atmung / Herz /Uro

Nase [J Operationen [ Heuschnupfen = allergisch auf:

Mandeln U Operation [ Haufig Mandelentziindung (Lals Kind [heute)
[1Halsschmerzen [CDJMundgeruch

Schilddriise O Uberfunktion [CJUnterfunktion [JVergroRerung [JOperation
[J Hashimoto [IMorbus Basedow

Herz [J Beschwerden [JStechen [1Druckgefihl [1Beklemmung
[J Rhythmusstérungen [1Bypass

Blutdruck Wann zuletzt gemessen? Wert:

Lunge UJBronchitis aktuell [ Bronchitis in Vergangenheit haufig gehabt
[JHusten CJAuswurf [ILungenentziindung

Niere/Blase UNierensteine [1Haufige Entzindungen [1Stechen im mittleren Ricken (Ulinks
Crechts)

Harn Ulviel Owenig [lkann nicht halten [Llschaumig [Geruch nach:

Verdauung:

Leber U Entzindung (Hepatitis) [ Alkohol wird schlechter vertragen als friher

Galle [ Steine [ Koliken [Operativ entfernt [C1Druck im Oberbauch
CIFettunvertraglichkeit

Magen [J Vollegefihl [Gastritis [1Appetitlosigkeit [1Sodbrennen
[J Nahrungsmittelallergien gegen:

Darm U Juckreiz am After Ulnfektionen [Pilze [IHamorrhoiden
[J Blinddarm-OP
Blahungen [Inein [lja (Clgeruchlos [lriechen Ubel/faulig/schwefelig)

Stuhlgang Ctaglich [J unregelmalig Cljeden 2./3./4. Tag
CINeigung zu Verstopfung [INeigung zu Durchfall

Stuhlfarbe &- Uhell 0 dunkel Oubelriechend LJVoluminds/viel

konsistenz Ohart Oknollig £ weich Clschmierig [Iklebt an der Toilettenschiissel
OSchwimmt Uhat ,Fettaugen®
LIGeflhl nicht fertig zu werden [ Brauche viel Papier [1Brauche haufig die
Toilettenbarste

Ernahrung

Verlangen nach

Osufl Osauer [pikant Usalzig CFleisch CEier 1Obst [INikotin [
Alkohol

Abneigung gegen

UstR Osauer Opikant [salzig CFleisch [IEier [1Obst [INikotin [
Alkohol

Allergien

Unvertraglichkeiten/

CInein Oja gegen:

Bestimmte

Erndhrungsrichtlinien

[Inein [lvegetarisch [lvegan [Jandere:

Fertigwirzen wie

Unutze ich nicht Uja

Maggi/Maggifix etc.
Trinken Ich trinke hauptsachlich:
Wie viel Liter Wasser/Tee pro Tag:
Anzahl Kaffeetassen pro Tag:
Alkohol Wie haufig:
Was:
Rauchen CInein Ulja Anzahl der Zigaretten pro Tag:




Arme, Beine, Rucken, Haut

Arme LVerletzungen [OSchmerzen OTennisellenbogen [Kribbeln [kalte
Hande

Beine UVerletzungen U1Schmerzen UKrampfadern [Operationen [Ulkalte
FiRe [IKribbeln UTaubheitsgefiihl [JOffene Wunden

Rucken UVerspannungen [Verletzungen [L1Rheuma [Hexenschuss Ulschias [
Skoliose [JSchmerzen: [JHalswirbelsaule [1Brustwirbelsaule unterer
Rucken

Haut & Nagel [1Geschwiire [IHautjucken COWarzen [IPilze [1Nagelbettentziindungen
[JEkzeme [JHautallergien auf Kosmetika oder anderes:

Knochenbriiche Cnein Oja: Welche & Wann

Gynakologisch [IEierstockentziindungen [1Ausschabungen [IFehigeburten
CJAbtreibung CDTumore [1Zysten [DMyome [IPilze [ Sterilisation
[LIGeschlechtskrankheiten [landere Erkrankungen es Intimbereichs:

Geburten Llkeine
Uja, Anzahl mit Jahreszahl angeben:

Ausfluss Clnein Uja: Ostark Clwei [lgelb [lwundmachend [lfarbt die Wasche

Schmerzen im CInein [lja

Intimbereich

Periode Wann war die erste?

Wann war die letzte?

Blutungen sind

Uhell Cdunkel CIklumpig Clbraun
Ostark Cschwach [1“normal” CJdauern lange

Zykluslange in Tagen

Beschwerden im
Zyklus

Clvor der Periode [lwéahrend der Periode [1nach der Periode
Welche Beschwerden:

Zwischenblutungen

CInein [ja

Verhutungsmittel

Unein Uja UPille, Seit: Praparatname:
[IHormonspirale LIHormonpflaster C1Kupferspirale. Seit:
[1Kondom [1Diaphragma [Janderes:

Wechseljahrs- CInein [ja welche:
beschwerden
Brustdriise [1Beschwerden [1OP [JKnoten [1Zysten

Wann war der letzte Frauenarzttermin?

Manner

Prostata

ClvergroBert [1Entzindungen (Claktuell [gehabt)
[1Beschwerden beim Wasserlassen [1Tumore
Wann war der letzte Krebsvorsorgetermin?

[ Sterilisation

Erektionsprobleme

CInein  [ja




Allgemeines

Wie war die eigene
Geburt

UINatirliche Geburt [lKaiserschnitt [1Zangengeburt
[1Saugglocke [lKristellern [LINabelschnur um den Hals

Geschwisterreihenfolge
mit Geburtsdatum:
Zahlen Sie sich selbst
bitte mit auf

1. 2.
3. 4.
5.

Wo gibt es Narben?
(Auch kleine)
Mit Entstehungsalter

Unfalle mit Alter

Schlaf

OSchlaflosigkeit CINachtliches Erwachen (Uhrzeit:
LISchwierigkeiten beim Einschlafen [1Sprechen im Schlaf
OUnruhe in den Beinen [INachtschweild [lheille FiRe
[L1Zahneknirschen/-beilken

Traume sind

Uschrecklich Cschén Llgegen Morgen [lnachdenklich
Ulrealitatsnah

Haustiere

Unein Uja. Welche?
Werden regelmalfig entwurmt? Clnein [lja

Sportarten eintragen.
Wie haufig?

Fitnesszustand aktuell

1 = sehr schlecht 10=sehr gut

Aktuelle seelische
Verfassung

1 = sehr schlecht 10=sehr gut

Verwenden Sie DECT
(Schnurlos)-Telefone

Unein Uja

Haben oder hatten Sie beruflich oder privat Belastungen durch Lésungsmittel, Chemikalien,
Schwermetalle? [lnein Uja

LInein Ulja welche:

Sind Sie momentan noch in anderer Therapie?

Welche Therapien wurden schon ausprobiert?

Welche Therapien haben eine, auch kurzzeitige, Verbesserung gebracht?

Machen Sie eine Chronologie der Krankengeschichte (notfalls Riickseite benutzen)
und erfassen Sie darin alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben.

Alter Erkrankung / Operation




Zutreffendes bitte ankreuzen:

Ja
1 | Zeckenbiss (Schildzecke, Hundezecke)
2 | Hautrétung am Ort des Bisses
3 | Hautrétung an anderen Stellen
4 | Muskelschmerzen
5 | Schwellung an den Zehen, am FuRRballen
6 | Schmerzen am FuBkndchel
7 | Brennen in den FlfRRen
8 | Shin Splints (Schmerzen der vorderen Unterschenkelmuskulatur)
9 | Nicht erklarliches Fieber, Schwitzen, Frieren
10 | Nicht erklarliche Gewichtsveranderung (Zunahme oder Verlust)
11 | Erschdpfung, Mudigkeit
12 | Nicht erklarlicher Haarausfall
13 | Geschwollene Lymphknoten
14 | Halsschmerzen
15 | Schmerzen in den Hoden / Leisten
16 | Nicht erklarliche UnregelmaRigkeit der Menstruation
17 | Nicht erklarliche Milchproduktion (Lactation)
18 | Empfindliche Blase oder Blasenfunktionsstérung
19 | Sexuelle Funktionsstérung oder Libidoverlust
20 | Magenbeschwerden
21 | Veranderte Stuhlgewohnheiten (Verstopfung, Durchfall)
22 | Schmerzen des Brustkorbs oder Wundgefihl Gber den Rippen
23 | Kurzatmigkeit, Husten
24 | Herzklopfen, Herzstolpern
25 | Gelenkschmerzen oder -schwellung
26 | Steifheit der Gelenke, des Nackens oder des Rickens
27 | Muskelkrampfe
28 | Zucken der Gesichtsmuskulatur oder anderer Muskeln
29 | Kopfschmerz
30 | Knacken oder Knarren im Nacken, Nackensteifheit
31 | Kribbeln, Taubheit, Brennen oder Stiche
32 | Gesichtslahmung (Bell’s Palsy)
33 | Augen/Sehvermogen: Doppelsehen, Schleiersehen, Schmerzen, verstarkte Mouches Volantes
(Mickensehen)
34 | Ohren/Héren: Summen, Klingen, Ohrenschmerzen
35 | Schwindel, Gleichgewichtsstérung, verstarkte Reisekrankheit
36 | Benommenheit, Verwirrtheit, Schwierigkeit beim Laufen
37 | Zittern
38 | Verwechslungen, Verwirrtheit, Schwierigkeiten beim Denken
39 | Schwierigkeiten beim Konzentrieren oder Lesen
40 | Vergesslichkeit, schlechtes Kurzzeitgedachtnis
41 | Desorientiertheit: Verirren, Laufen zu falschen Orten
42 | Schwierigkeiten beim Sprechen
43 | Stimmungsschwankungen, Gereiztheit, Depressionen
44 | Gestorter Schlaf: zu viel, zu wenig, frihes Erwachen
45 | Alkohol wird schlechter vertragen als friher
46 | Herzgerausche, Klappen-Prolaps in der Vergangenheit?

Checkliste: Dieses Dinge bitte zum Ersttermin mitbringen:

[ Aktuelle Medikamente [ Kiefer-Panoramaaufnahme vom Zahnarzt
[] Aktuelle Nahrungserganzungsmittel [] Laborwerte
L Impfpass ] Anamnesebogen




