Praxis Dr. Hofmeister — Kirchstr. 21 — 64283 Darmstadt

Anamnesebogen ganzheitliche Medizin Datum:
Name, Vorname: Titel: :
Geburtsdatum:

Beruf:

Familienstand:
Zahl der Kinder:

GrolRRe: Gewicht: Hausarzt:

Liebe Patientin, lieber Patient!

Je mehr ich Uber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf Ihren Besuch vorbereiten und Sie
gesundheitlich untersttitzen. In diesem Sinne bitte ich Sie, den Bogen in Ruhe auszufillen und ihn gerne
um weitere Informationen zu erganzen die Ihnen einfallen. Bitte lassen Sie mir den Bogen frihzeitig
zukommen. Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Welches Anliegen fiihrt Sie zu mir?

Erkrankungen der Familie: Mutter Vater Geschwister
Bluthochdruck | m] O
Herzinfarkt m i m
Diabetes m i m
Schlaganfall o m] o
Krebserkrankung (welche?) o i o
Neurodermitis/ Allergie/ Asthma o i o
Depression/ Nervenleiden o i o

Andere wichtige Erkrankungen:

Mutter verstorben? onein oja Wann? Alter? Woran?

Vater verstorben? onein oja Wann? Alter? Woran?

Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen selbst und (seit) wann?

o Blutdruck seit: o Schilddrisenerkrankung | seit

o Herzinfarkt o Nierenerkrankung seit:

o Koronare Herzkrankheit o chron. Darmerkrankung seit:

o Schlaganfall o Lebererkrankung seit:

o Herzrhythmusstérung seit: o Rheuma seit:
oThrombose/ Embolie o Horsturz/ Tinnitus seit:

o Fettstoffwechselstérung o Depression/Nervenleiden | seit:

o Diabetes mellitus seit: o Neurodermitis seit:

o Asthma/ COPD seit: o Heuschnupfen seit:

o Kopfschmerzen/ Migrane | seit: o andere Allergien:

o Reizdarm seit: o der letzte Allergietest war | Im Jahr:
o Gallensteine seit: o Zeckenbiss in der Vorgeschichte -wann:
o Krebserkrankung falls ja, welche:
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Haben Sie Allergien?

o Tierhaare o Heuschnupfen o Hausstaub

o Penicillin o Lidocain o Betaubung beim Zahnarzt
o Pollen o Graser o Fruhbliher

o Bienen o Wespen o Milben

O sonstiges:

Leiden Sie an einer Verschlechterung des allgemeinen Wohlbefindens? oja onein
(Gesundheitszustand, subjektives Gesundheitsempfinden)

Was macht lhnen aktuell am meisten Probleme?

Was haben Sie bisher schon gegen Ihre Beschwerden unternommen? (Untersuchungen, Therapie,
Medikamente)

Welche anderen Erkrankungen gibt oder gab es bei Ihnen noch und (seit) wann?

Gab es bedeutsame Operationen, Unfélle oder Verletzungen, insbesondere der Halswirbelsaule (Wann?
Was?):

Gab es bei friiheren Laboruntersuchungen einmal Auffalligkeiten?
onoch nie oder o auffalligwaren schon mal die: o Leberwerte o Nierenwerte o Cholesterin
o Blutzuckerwerte o Entziindungswerte o Eisenmangel o Schilddrisenwerte

Leiden Sie oder litten Sie friher schon einmal an folgenden Beschwerden?
(fast) nie | ab und zu haufig | (fast) immer | derzeit

Huftprobleme/ -schmerzen

Knieprobleme/ -schmerzen

Husten ] ] ] O |
Verschleimtes Gefihl m m m m m
Verstopfte Nase/ NielRen o o o o o
Luftnot bei Anstrengung O O O O O
Luftnot in kérperlicher Ruhe o o o o o
Engegefihl der Brust O O O O O
Einschlafstérung o o o o o
Durchschlafstérung o o o o o
Schnarchen O o o O O
N&chtl. Wasserlassen O O O O O
N&chtl. Z&hneknirschen o O O o |
Verspannung Kiefergelenk O O O O O
Morgendliche Erschépfung o o o o o
Mudigkeit am Tage O O O O O
Rasche Erschépfung bei Anstrengung o o o o o
Konzentrationsstérung O O O O O
Gedachtnisstérung O O O O O
Schwindel o o o o O
HeiRhungerattacken O O O O O
Appetitlosigkeit o o o o o
Verstarktes Durstgefihl O O O O O
Mundgeruch O O O O O
Nackenschmerzen O O O O O
Rickenschmerzen o o o o |

O O O O O

O O O O O

O O O O O

Sonstige Gelenkbeschwerden
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Muskel-/ Wadenkrampfe

Muskelschwache

Antriebslosigkeit/ Lustlosigkeit

Traurigkeit/ Depressivitat

Reizbarkeit

Stimmungsschwankungen

Angste

Vermehrtes Schwitzen tagsiber

Vermehrtes Schwitzen nachts

Kopfschmerzen

Haarausfall

Trockene Haut

Brichige oder verformte Nagel/Rillen

Hautprobleme (Jucken,Rdtung,Akne,...)

Gehauftes Wasserlassen

Augentrockenheit

Mundtrockenheit

Wassereinlagerungen

0o |o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
0O|0|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
0O|0|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
0O|0|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
Ooo|o|o|o|o|o|o|o|jo|o|o|oo|o|o|io|o|io

Geflhlsstérung Hande/ Fiilze

Was hilft Ihnen am Besten?

Was verschlechtert lhre Beschwerden?

Worauf fihren Sie lhre Erkrankung zuriick? Was war der Ausldser?

Wo sind Sie sonst noch in Behandlung (Arzt/Therapeut/Psychiater/Heilpraktiker)?

Konsumieren Sie Drogen/Dopingmittel/Aufputschmittel?
o nein o wenn ja, welche?

Gibt es berufliche/familidare/andere Belastungen? Wenn ja, welche?

Gibt es Jahreszeiten oder bestimmte Tages- und Nachtzeiten zu denen Sie sich besser/schlechter
fuhlen? Oja onein (bitte eintragen!)

besser:

schlechter:

Wie beurteilen Sie Ihren Schlaf?

Wieviele Stunden schlafen Sie pro Tag? unter der Woche: /l am Wochenende

Leiden Sie unter Schlafstérungen? Wenn ja, seit wann?
o Einschlafprobleme o Durchschlafstérungen

o zu frlihes und miides Aufwachen o Schlaflosigkeit

o schlechte Traume?

Erinnern Sie sich an Ihre Traume? o ja/onein

Leiden Sie unter Alptraumen/Angsten in der Nacht? oja/onein

Zahne/Mundgesundheit:

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt?
Wann war die letzte Zahnreinigung?
Gibt es Fullungen? oja/onein

Gibt es Zahnersatz? oja/onein welches Material?
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Folgende Zahnbehandlungen sind geplant?
Haben Sie eine "Knirscher-Schiene"? o ja / o nein
Wie reinigen Sie Ihre Zéhne?
Tragen sie Zahnersatz? oja/onein

Gibt es Zahnfleischenziindungen/ blutendes Zahnfleisch oja/onein

Tragen Sie aktuell noch Amalgamfullungen? o nein oder:
oJa,ichhabe o©01-2 o035 o 6-8 o 9 oder mehr Amalgamfillungen

Hatten Sie friher Amalgamfullungen, die inzwischen entfernt wurden? o nein oder:
oJa,ichhatte o©1-2 o035 o 6-8 o 9 oder mehr Amalgamfillungen

Haben Sie Implantate? onein oJa,ichhabe 01-2 ©03-5 06-8 aus oTitan o Kunststoff
Uberkronte Zéhne? o nein oJa, ich habe 01-2 03-5 ©6-8
Wurzelgefiillte/tote Zahne? onein oJa,ichhabe ol1l-2 o3-5 06-8

Ernéhrung/Essverhalten:
Wie beurteilen Sie Ihren Hunger/Appetit?

Essen Sie nur wenn Sie Hunger haben? oja onein

Haben Sie HeiRhungerattacken? Oja onein nachts o ja/ o nein
Essen Sie haufig in einer Kantine? oja onein

Wie oft am Tag/in der Woche kochen Sie selbst?

Wie oft in der Woche Essen Sie Fastfood? x/Woche oder _ x/Monat

Trinken Sie Alkohol? oja onein

Wenn ja, wann/wie oft/welches Getrank?

Trinken Sie Kaffee? oja onein welche Art Kaffee?
Wenn ja wieviel Kaffee pro Tag?

Trinken Sie Tee? o nein o ja, welchen und wieviel pro Tag?

Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getrdnke zusammengerechnet)? ....... Liter

Was ist ihr Lieblingsessen/-getrank?

Wie oft am Tag essen Sie?

Wann ist die erste und die letzte Mahlzeit am Tag?

Essen Sie nachts? Miissen Sie nachts Aufstehen um zu essen? o jao nein
Haben Sie Hunger bevor Sie zu Bett gehen? oja onein
Gibt es Nahrungsmittel, die Ihnen (egal wie) nicht gut bekommen?

Wieviel Milch trinken Sie pro Tag?

Vertragen Sie laktosehaltige Produkte? o ja o nein, welche nicht:

Wie viele Portionen Gemise essen Sie pro Tag?

Wie viele Portionen Obst Essen Sie pro Tag?

Essen Sie Vollkorn-Produkte? o nein o ja, welche? wie oft?

Wie schéatzen Sie lhre Ernéhrung ein:
o sehr gesund o gesund o nicht sonderlich gesund o ungesund

Falls "nicht sonderlich gesund" oder "ungesund", bitte geben Sie einen Grund dafir an:
o keine Zeit zum Kochen o mir schmeckt was ich esse
o ich kann nicht gesund kochen o ich koche nicht selbst
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o gesundes Essen schmeckt mir nichto ich mag kein o Obst o Gemise
o sonstiges:

Wo kaufen Sie Ihre Lebensmittel vorwiegend ein?

Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie abund zu mehrfach pro Woche einmal taglich mehrfach téaglich

Milch ] ] ] ] o

Quark o o o m] o

Jogurth | o o i i

Kase o o o ] o

Eier o ] ] ] o
Brot/Brotchen | o o i i

Masli o o o m] o

Nudeln o o o ] o

Kuchen o o o m] o
SuRigkeiten O O O i o

Fleisch o o ] ] o

Fisch o o o m] o

Wurst o o o ] o

Gemlse o o o ] o

Obst | | | o O

Kaffee o o o m] o

Tee | | | O O

Wasser mit/ o o o ] o

ohne o o o m] o
Kohlensaure

Fruchtsafte o o o m] o

Coca Cola o o o m] o
SuRgetranke | o o o o

Bier (Glaser) o o o i o

Wein (Gléaser) o o o i o

Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden:
(fast) nie abund zu  héaufig (fast) immer | aktuell
Blahungen i i i o o
Bauchschmerzen/-krampfe o o i O O
Vollegeflnhl o o i o o
Gastritis m] m] m] o o
Magengeschwiir m] m] m] o o
Helicobacter pylori o o i o o
Ubelkeit O O 0 O o
Erbrechen m] m] m] o o
Sodbrennen o o o O O
Saures AufstolRen o o i o o
Vermehrtes AufstoRen (nicht sauer) o o o o o
Durchfall m] O O o o
Verstopfung o o i o o
Hamorrhoiden m] m] m] o o
Wie oft haben Sie Stuhlgang? ....... mal pro Tag, wenn nicht taglich: ....... mal pro Woche

Konsistenz des Stuhls Uberwiegend: o hart onormal obreiig oDurchfall o wechselnd
o sehrhell osehrdunkel oschwarz ostinkend oschleimig o blutig

Wie oft missen Sie Wasser lassen? tagstber mal / nachts _ mal
Verlieren Sie ungewollt Urin/Stuhl? oja onein
o bei Anstrengung o beim Niesen/beim Husten o beim Sport o nachts
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Wie wurden Sie geboren? o spontane Geburt o per Kaiserschnitt o weil3 ich nicht

Infektanfalligkeit
Grippe/ Erkédltung u. &.:  in den letzten 5 Jahren durchschnittlich ........ mal pro Jahr
Blasenentziindungen: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich ........ mal pro Jahr

Antibiotikabehandlungen: (egal ob bei Erkéltung, Blasenentziindung, Zahnproblemen, Operationen ...)
In Ihren ersten (!) 5 Lebensjahren insgesamt: ...... mal In den letzten 10 Jahren insgesamt...... mal

Rauchgewohnheiten:
o Ich bin Nichtraucher o immer schon oseit....... Jahren
o Ich rauche durchschnittlich etwa ... Zigaretten pro Tag o friiher rauchte ich ...... Zigaretten pro Tag

Veranderung lhres Kérpergewichts:
Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:
o mein Gewicht kaum verandert o ...... kg abgenommen o ...... kg zugenommen

Treiben Sie regelmalig Sport?
onein oja....... mal pro Woche fir ca. ........ Minuten. Sportart/-en: .........cccoovviiiiiii
Wie oft gehen Sie spazieren? o taglich O .... mal pro Woche

Haben/Hatten Sie eine Grippe-Impfung bekommen? Wann?

Haben/Hatten Sie eine Covid-Impfung bekommen? Wann u welche?

Wie beurteilen Sie Ihre geistige Leistungsfahigkeit/inr Konzentrationsvermdgen/Gedachtnis?

Leiden Sie unter einem der folgenden Symptome:

o Reizbarkeit o Nervositat o Angstlichkeit o Panikgefihle
o Depressive Verstimmung o Mutlosigkeit o Traurigkeit o Weinerlichkeit
o Antriebslosigkeit o Stimmungsschwankungen o Sinnlosigkeit
o Gefuhllosigkeit o Entmutigung

Wo liegt Ihr derzeitiges Energielevel? (Skala 1 - 10)

Wie haufig Sind Sie im Alltag besonderen Belastungen ausgesetzt?

o Larm o Kalte o Hitze

o Schichtarbeit o Staub o Gifte/Chemikalien/Gas
o fehlendes Tageslicht o schwere kdrperliche/seelische Belastungen
Frauen:

Leiden Sie unter starker Behaarung? o ja o nein  wo?

Leiden/Litten Sie an starken Regelschmerzen? oja onein

Haben/Hatten Sie eine starke Regelblutung? oja o nein

Leiden Sie unter Stimmungsschwankungen wahrend/vor lhrer Periode? oja onein
Ist/War |hr Zyklus regelmaRig? oja onein

Wie lange dauert die Regelblutung? Tage

Wie viele Tage/Wochen liegen zwischen den Blutungen? Tage

In welchem Alter war die erste Menstruation?

Wann war die letzte Periodenblutung?
Bzw. wann fing der Wechsel/die Menopause an?
Haben Sie Kinder geboren? Davon Kaiserschnitt?
Verwenden Sie ein hormonelles Verhitungsmittel oder nehmen ein Hormonpraparat ein?
oja  onein welches?

Verspuren Sie ein Nachlassen der Potenz/lhrer Libido? oja onein
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Notieren Sie nun bitte noch alle (') Medikamente und Nahrungserganzungsmittel, die Sie aktuell
einnehmen inklusive verhitender MalRnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie-

und Schlaftabletten etc.).
Zur Medikation: Wenn auf der Packung der Praparate eine Mengenangabe ersichtlich ist, bitte auffihren:

z. B. Ramipril 5 mg oder L-Thyroxin 75

Medikament morgens mittags abends zur Nacht nur bei Bedarf

Was erwarten Sie von meiner Behandlung?

NEHMEN SIE SICH ZEIT, UM GESUNDHEIT ZU GESTALTEN - WIR TUN ES AUCH



