Fragebogen fiir ausfiihrliche Beratung

Erwachsene

Name

Geburtsdatum Tel.Nr.

Beschwerden:

Was?

Wie?

Wann?

Wodurch besser/schlechter?

Ziel

Bereits durchgefiihrte Behandlungen

Bekannte aktuelle Diagnosen, derzeitige Medikamente/Nahrungserganzungsmittel

Durchgemachte Erkrankungen, Antibiotika?

Verletzungen/ Operationen

Impfungen

Allergien/Unvertraglichkeiten



Besondere Erkrankungen und Allergien in der Familie (Kinder, Eltern, Geschwister, GroReltern)

Bekannte Besonderheiten in eigener friithester Kindheit: (Schwangerschaft/Geburt/Stillzeit)

Typische Mahlzeiten: wann und was?
Frih:

Mittags:

Abends:

Zwischenmahlzeiten:

Vorlieben/Abneigungen von Speisen und Getranken

Trinken: was und wie viel Gber den Tag verteilt?

Verdauung, Harnlassen: Wann, wie oft?

Breiiger/weicher/kompakter/fester/harter Stuhl?

Leicht/mittelschwer/schwer zu sdubern?

Schlaf: Ein/Durchschlafen, Lage, Traume, Schlafqualitat

Wiarme/Kélteempfinden

Schwitzen



Menstruation: Dauer, Abstand, Starke, Menopause

Schwangerschaften, Geburten

Empfindlichkeit auf duRere Einflisse: Wetter, Mond, Gerausche, Geriiche,...

Verlangen nach Bewegung/Frischluft?

Angste

Arger/Eifersucht

Umgang mit Kummer und Trost

Konzentration, Gedachtnis

Charakter-Selbstbeschreibung

Familien-/Wohnsituation

Pragende Lebenssituationen

Sonstige wichtige Informationen:



Beschwerden/Auffilligkeiten von Kopf-Fu

Kopf: Schmerzen, Kopfhaut

Augen: Fehlsichtigkeit, Entzindungen, Trockenheit

Nase

Ohren

Schwindel

Nase(nnebenhdhlen)

Zahne: Karies/Zahneknirschen/Zahnherde/Fehlistellungen

Zunge

Hals innen — Entzlindungen, Schmerzen

Hals auBen (Schilddrise, Nacken)

Herz/Blutdruck

Lunge/Bronchien

Magen/Ubelkeit/Sodbrennen

Leber/Gallenblase/Bauchspeicheldrise

Darm/Hamorrhoiden

Gebarmutter/Eierstdocke

Blase/Niere/Prostata

Extremitaten/Gelenke

Wirbelsdule/Bandscheiben

Haut/N&agel/Haare

Venen/Schwellungen

Haut



