ANAMNESE-BOGEN FUR ERWACHSENE

Wir freuen uns, Sie bei uns begriiBen zu diirfen.

Wir mochten Ihnen gerne helfen und benétigen deshalb einige Angaben zu lhrer Person. Die abgefragten
Informationen konnen unter Umstanden Bedeutung fiir die weitere Verfahrensweise der Therapie haben.
Wir bitten Sie nun, dieses Formular auszufillen.

DAS FORMELLE ZUERST ...

Name: Vorname: geb.:
StralRe/ Nr.: PLZ/Ort:
Telefonnr.: E-Mail:

Empfohlen von:

Krankenversicherung: o gesetzlich o  mit Zusatzversicherung HP

o private Krankenversicherung o Beihilfe o PostB
Beruf: o lIch sitze viel o Ich stehe viel o Ich arbeite korperlich
Sport: o leider gar nicht o gelegentlich o regelmaRig o Vviel
Sportarten:

Kinder? Wie viele?

Ich bin in med. Behandlung: o nein ja, bei:
o Facharzt o Hausarzt o Heilpraktiker o Physiotherapeut
Wodurch kennen Sie unsere Praxis? o Empfehlung, durch:
o Internet o Zeitung o Facebook

Ich war schon mal beim:

o Heilpraktiker o  Chiropraktiker o LnB Schmerztherapeuten
Familienstand: o verheiratet o nicht verheiratet o allein lebend
o geschieden o verwitwet

GESUNDHEITSZIELE

Patienten lassen sich in unserer Praxis zu einem oder mehreren von folgenden Gesundheitszielen beraten.
o Befreiung von meinen Symptomen o Korrektur meiner Grundprobleme
o Maximierung meiner Gesundheit o Maximierung der Gesundheit meiner Familie

WELCHE ERWARTUNGSHALTUNG VERBINDEN SIE MIT DEM BESUCH IN MEINER PRAXIS?




SO GEHT ES MIR IM MOMENT ...

o Ich habe keine Beschwerden, ich bin aus prophylaktischen Griinden hier.

Ich habe Beschwerden im Bereich:
o Lendenwirbelsaule
Gelenke

o
o
o
o
Waren Sie damit schon in Behandlung:

o Hausarzt
Die Behandlung war:

Meine Beschwerden sind akut seit:
Meine Beschwerden sind chronisch seit:
Meine Beschwerden treten immer wieder auf.

o Brustwirbelsdule

Tagen

Wochen

o nein o
o Orthopade

o erfolgreich
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Ja, bei

Halswirbelsaule

Monaten
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o Physiotherapeut

o wenig erfolgreich

Gab es eine Ursache? o Autounfall o Sturz
Ich trage Schuheinlagen: o ja o nein
Ich trage einseitige Absatzerh6hung: o nein o ja,links
Es gibt: Rontgenbilder von: o HWS o BWS
CT von: o HWS o LWS
MRT von: o HWS o LWS
DAS FUHRT MICH ZU IHNEN: ...
ja
Kopfschmerzen/ Migrane o
Schwindel o
Tinnitus o
Nackenverspannungen/ -schmerzen o
ADS, ADHS (Konzentrationsschwéche) o
Schulter-/ Arm-/ Handschmerzen o
Kribbeln, Taubheit im Arm/ Hand/ Finger o
Schmerzen in der Brustwirbelsdule o
Skoliose (Wirbelsaulenverkrimmung) o
Schmerzen in der Lendenwirbelsdule o
Ischiasschmerzen o
Bandscheibenvorfall o
Kribbeln, Taubheit im Bein/ FuR/ Zeh o
Sonstige Beschwerden o
HIER FINDE ICH MICH WIEDER: ...
o  Kopfschmerzen o  Ohrengerdusche o
o Migrane o  Schwindel o
o  Gedéchtnisverlust o Nasenbluten o
o Benommenheit o Kiefergelenkprobleme o
o  Ohnmachtsanfille o  Nebenhéhlenprobl. o
o Lichtempfindlichkeit o  Zahnprobleme o
o  Unscharfes Sehen o  Schlaflosigkeit o
o Doppelbilder sehen o Gemdtsleiden o
o  Sehstorungen o Angste o
o  Gleichgewichtsstérung o Asthma o
o  Geschmacksstoérung o  Kurzatmigkeit o
o Riechstérung o  Knochenprobleme o

NEUROPSYCHOLOIGSCH

o  schlechtes Erinnerungsvermaogen

o Nervenzusammenbriichen /
Burn-Out
o  psychologische Betreuung
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Angstzustande

psychiatrische
Betreuung
Selbstmordgedanken

o

weild nicht

o erfolglos

o andere

o ja, rechts

o

nein

o

O 0O 0 0O 0O 0O O O O O O OO O0

LWS

o Becken

Bitte markieren Sie Ihre Problemzonen

Blutdruckprobleme o  Gelenkprobleme
Magengeschwiire o  Schulterschmerzen
UbermiRiges Schwitzen o  Rickenschmerzen
Schwaches Immunsystem o  Muskelprobleme
Essgewohnheiten verdandert o Blasenleiden
Veranderter Stuhl o  Appetitverlust
Verdauungsprobleme o  Hautprobleme
Sodbrennen o  Schleudertrauma
Menstruationsbeschwerden o  Blockierungen
Wechseljahrbeschwerden o  Osteoporose
Schilddriisenprobleme o  Herpes, Epstein-
Barr-Virus
Konzentrationsstérungen o  Tuberkulose
o Depressionen o Konzentrations-
stérungen
o  Missbrauchsopfer o  Stimmungs-
schwankungen

o  Sonstiges:



LEBENSSTIL

ja nein
Rauchen Sie? o o
Trinken Sie Alkohol? o o
Trinken Sie genug Wasser? o o
Ernahren Sie sich gesund? o o
Schlafen Sie ausreichend? o o
Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen o o

Verlust erlitten? (z.B. Beziehung, Familie,
Arbeit , Geld)

Wie wirden Sie lhren Allgemeingesundheitszustand bewerten? /10

Was ist Ihr groBtes Glick in Ihrem Leben? Woraus ziehen Sie die Kraft fiir lhren Alltag?

MEIN BEITRAG

Was konnen Sie sich vorstellen, zu Ihrer eigenen Wiedergenesung selbst beitragen zu kénnen?

@)

O O O O O

Mehr Bewegung o Friherins Bett o
Reduzieren von Zucker o Gewichtreduzierung

Weniger Zeit am Handy o  Weniger Zeit vorm Fernseher
Erndhrungsumstellung o Mehr Wasser/ Tee trinken

Mehr Zeit fiir die Familie o Ich kiimmere mich mehr um mich
Ergonomie am Arbeitsplatz o

O O O O O

ZUM THEMA ABRECHNUNG ...

Weniger Arbeiten

Weniger Alkohol

Weniger Zeit vorm PC

Aufhéren zu Rauchen
Stressreduzierung am Arbeitsplatz

Ich mochte Sie dartiber informieren, dass Sie unmittelbar zahlungspflichtiger Vertragspartner mit mir sind.

a) Sind Sie gesetzlich versichert, informieren Sie sich bitte iiber unsere Selbstzahlerpreise. Die Bezahlung erfolgt in der Regel
unverziiglich nach jeder Behandlung. Fragen Sie eventuell bei Ihrer Versicherung nach, ob Sie eine Zusatzversicherung
abschlieBen kénnen, die die Kosten fiir Heilpraktikerleistungen vollstdndig bzw. anteilig Gbernimmt.

Sind Sie privat versichert oder zusatzversichert, dann erhalten Sie eine Rechnung laut GebiiH (Gebiihrenordnung fiir

b)

Heilpraktiker)

Erstattung meiner Leistungen kann ich leider nicht garantieren.

Einige private Krankenkassen haben hierzu eigene Richtlinien, die dazu fiihren, dass
manchmal nicht alle Leistungen in voller Hohe (ibernommen werden. Fiir eine volle

Anmerkung: Gearbeitet wird in meiner Praxis diagnostisch und therapeutisch konzeptorientiert zum Wohle lhrer Gesundheit. Die
Kombination der MalRnahmen basiert auf jahrzehntelanger Erfahrung und wird individuell Ihren Beschwerden angepasst.

BEZUGLICH TERMINVEREINBARUNG:

Um langere Wartezeiten zu vermeiden, reservieren wir fur Sie Termine.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass ich eine Ausfallspauschale in Hohe von 100% bezahle, wenn ich zu einem vereinbarten
Termin nicht erscheine, ohne 24 Stunden vorher telefonisch oder schriftlich abgesagt zu haben.

BESTATIGUNG

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben und bestatige, dass ich mit der Terminvereinbarung
einverstanden bin.

Stade, den

Datum Unterschrift



MEINE KRANKENGESCHICHTE

Bitte tragen Sie chronologisch ihre Erkrankungen, Unfille

und Operationen in die Liste ein.
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lic/—‘ und

Zeitraum

Ereignis

MEDIKAMENTE

Name

Dosierung

Warum

ANMERKUNG




