Physiotherapeutin &
Heilpraktikerin

Hagemannsweg 13

21339 Liineburg

Tel.: 0177-3335034
j[anin@breuer-kindertherapie.de
www.breuer-kindertherapie.de

Anamnesebogen

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Beruf:
Stral3e: PLZ - Ort:
E-Mail: Tel.:

Versicherung:

*Welche primdren Beschwerden liegen vor/ Grund lhrer Konsultation?
Was ist lhr Wunsch an mich?

»Seit wann liegen diese Beschwerden vor, waren Sie diesbeziiglich schon
in Behandlung?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der jetzigen
Beschwerden?

z.B. Erkrankung, Impfung, Operation, Hautausschlag, auffalliges
Verhalten, Medikamenteneinnahme, Kummer/Trauer/Schreck
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=Allgemeines

Meine KorpergroBe.......c....ceernneen.Mein aktuelles Gewicht...............
Meine Blutgruppe.......c.ce..
Trinken Sie Alkohol?..........ccoriivniieninan, Rauchen Sie?........ccovviireiinnnns

Mein Blutdruck...... ccovvvievnnnnes

Welche Erkrankungen sind lhnen in lhrer Familie bekannt?

z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten,
Epilepsie, Herzkrankheiten, GefaBkrankheiten, Schlaganfall, Asthma,
Zuckerkrankheit, Rheumatismus, Nierensteine, Gallensteine, Multiple
Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migrane

Welche Auffrisch-Impfungen haben Sie bekommen?

Bitte Impfausweis mitbringen.

z.B. Tuberkulose (BCG), Polio (Kinderlahmung), Diphtherie, Tetanus,
Haemophilus influenzae (HIB), Keuchhusten, Masern, Mumps, Roteln,
Hepatitis , Cholera, Gelbfieber, Grippe, Zecken ...

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
z. B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit,

Verhaltensveranderungen

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?
Tuberkolose, Masern, Mumps, Roteln, Keuchhusten, Windpocken,
Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung (Polio), Malaria, Salmonellose,
Ruhr, Pfeiffer’'sches Drusenfieber, Gonorrhoe (Tripper), Syphilis,
Tropenkrankheiten

Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche?
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Haben Sie Schmerzen? Seit wann und wo haben Sie die Schmerzen?

- Wie oft haben Sie die Schmerzen? Immer, mehrmals am Tag, alle
paar Tage, wochentlich, seltener

- Wie ist das Schmerzempfinden? Ziehend, brennend, stechend,
klopfend, driickend, krabbelnd, rei3end, kolikartig, krampfend,
dumpf, beengend, bohrend

- Welche Ereignisse verschlimmern? Korperliche Belastung, langeres
Stehen, Sitzen, Gehen, Stress, Kalte, Warme, Nahrungsmittel,
Husten, Niesen, Tageszeit .......... Wetterlage, Monatsblutung,
Sonstiges

- Welche Ereignisse verbessern? Ruhe, Schlaf, Bewegung, Kalte, Warme,
Sport, Schmerzmittel, Urlaub

- Andere Symptome zum Schmerz: Hautrotung, Blasse, Schwellung,
Berthrungsempfindlichkeit, Schweif3bildung, Gangunsicherheit,
Muskelschwache, Mudigkeit, Schwindel, Seh- oder Horstérungen,
Bewegungseinschrankung
SONSTIZES vttt

- Schmerzbehandlung bisher, wie?

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?
(Bitte Beipackzettel oder Medikament mitbringen)
Auch Nahrungserganzungsmittel angeben
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Erndhrung:
Verlangen nach suUss, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Obst, Nikotin,

Alkohol
Abneigungen gegen suss, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Alkohol, Milch
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten?...........ccoooii

Schlaf:

Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen wann?....., Schwierigkeiten

beim Einschlafen, Unruhe in den Beinen, Nachtschweil3e, heil3e Fusse,
Zahneknirschen; Mudigkeit nach dem Essen?

Haben Sie elektrische Gerate in lhrem Schlafzimmer? Welche?

Traume:
schrecklich, schon, gegen Morgen, nachdenklich, wiederkehrend?

= Bewegen Sie sich regelmaBig? Wenn ja, welche Art und wie oft in

= Was und wie viel trinken Sie am Tag?

= Was machen Sie regelmaB3ig fur Ihre Gesundheit?

= Haben Sie einen ,stressigen ,, Alltag?

» Haben Sie Zeit fur Ruhe und Entspannung (Regeneration)?

= Mochten Sie etwas an lhrem Alltag andern und wenn ja , was
genau?
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»Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Falls ja,
haufig, selten, Stirn-Augen-Schlafen-Hinterhauptregion,morgens oder
abends, halbseitig - links - rechts -doppelseitig — wandernd

Ausloser der Kopfschmerzen:........coociiiiiiiiiiinisnnnn e
L1 TR =1 o X=X 31 =] £
Was verschlechtert......oocviiiiiciii i i i rsaersnnrsnnrsnnssnsrsnsssnnssnnssnsenns
Haare:

Haarausfall ,kreisrunder, vereinzelter, seit wann........cocvvvvvivivvnnnnn.
Augen:

Bindehautentzindung, kurzsichtig, weitsichtig, Grauer Star, Macula
Degeneration, usw.

Ohren:

links, rechts, beidseitig - Tinnitus, seit wann........

haufige Entzindungen

Zahne/ Kiefer:

Gibt es tote Zahne( Wurzel entfernt) O Ja O Nein

Wurden bei lhnen Amalgamfullungen entfernt? O Ja O Nein
Wurde eine Amalgamausleitung durchgeftihrt? O Ja O Nein
Zahnfleischbluten? Zahne knirschen?

Zahnfiillmaterialien

*Amalgam O Gold O Kunststoff O Keramik

Nase:

behinderte Nasenatmung, Nase verstopft, Absonderung der Nase
wassrig, schleimig, eitrig, grinlich,

haufig Nasennebenhdhlenentziindungen,

Operationen

Mandeln:

Operation, haufig Mandelentzindungen als Kind / heute
Schilddriise:

Uberfunktion, Unterfunktion, VergroBerung, Operation, Entziindungen
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= Brust - Bauch - Arme - Beine - Riicken - Haut

Brustdriise:

Beschwerden, Operationen

Herz:

Beschwerden, Stechen, Druckgefuhl, Infarkt, Beklemmung,
Rhythmusstérungen

Lunge:

Bronchitis, haufig Husten, Asthma

Leber:

Entzindung - Hepatitis

Galle:

Steine, Koliken, Operation, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit
Magen:

Vollegeflhl, Gastritis, Appetitlosigkeit,

Nahrungsmittelallergien. .. ..o
Darm:

Infektionen, Hamorrhoiden, Blinddarmoperation, Blahungen
Stuhlgang taglich, jeden 2. Tag, unregelmaflig,

Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall, Konsistenz?

Stuhl hell, dunkel, Ubelriechend, hart, knollig, weich, schmierig,
pastenartig, kann Stuhl nicht halten, Gefuhl, nicht fertig zu werden,
Stuhlgang wechselhaft usw.

Arme:

Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hande
Beine:

Verletzungen, Schmerzen, Krampfadern, Operationen, kalte Flsse,
Kribbeln, Taubheitsgeflihl, Besenreiser? Geschwollene Beine?

Riicken:

Beweglichkeit, Verspannungen, Belastungen, Rheuma, Schmerzen
Haut/Nagel:

Verbrennungen, Geschwire, Hautjucken, Warzen, Pilze, eingewachsene
Nagel, Nagelbettentzindungen

Haben Sie durch Operationen oder Verletzungen Narben?

O Ja -bitte unbedingt zeigen

O Nein
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Gynédkologischer Bereich

Ausfluss:

keinen, stark, weil3, gelb, wundmachend, farbt die Wasche,
Eierstockentzlindungen, Ausschabungen, Fehlgeburten, Geburten....,
Abtreibungen, Tumore, Zysten, Myome, Geschlechtskrankheiten usw.
Menses:

Wann war die erste Menses ................. wann die letzte..................
Regelblutung ist stark, schwach, dauert lange ............cocoiiiiin,
Abstand der Regelblutungen ...,
Beschwerden vor - nach - wahrend der Regel - welche .......................
ZWISCheNbIUTUNGEN. ... e
Wechseljahrsbeschwerden ...,
Nehmen Sie Verhttungsmittel?

Niere / Blase:

Nierensteine? Entzindungen haufig? Harn viel, wenig, haufig, kann
nicht gehalten werden

Sexualitat:

vermindert, verstarkt, unbefriedigt, Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr
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