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ALTERNATIVE HEILPRAXIS

Familienname: .....oeeeeeiieeeece e GeburtsdatuUm: ..o
VOIrNamME: e e e Telefon/Mobil: ..o
SIraRe: e E-Mail: e e
PlZ, Ort: e s

Versicherung: ( ) Gesetzlich () Beihilfe

( ) Private Zusatzversicherung

Ich mochte die Rechnung () per Email oder () per Post zugeschickt bekommen

BEIUT / SCRUIE / STUIUM: <ottt sttt et s et eas s eaesat et sae et sbesee stesns seensasseneanees

Anleitung:
Bitte flllen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei angegebenen Beispielen genligt es zu unterstreichen,
sofern diese zutreffen. Ansonsten kurz in eigenen Worten beantworten.

Unter welchen drei Hauptsymptomen leiden Sie seit welchem Zeitpunkt? Beschreiben Sie diese nach
Prioritat. Wurden schulmedizinische Diagnosen gestellt?

Bitte schreiben Sie hinter jedes Symptom eine Nummer von 1 bis 10 (1 = sehr gering, 10 = extrem stark)
und in welchem Jahr es zum ersten Mal aufgetreten ist.

1.

Bitte bringen Sie eine Auflistung der einzunehmenden Medikamente sowie - falls vorhanden - eine
Panoramaaufnahme des Kiefers (OPG) und aktuelle Laborwerte mit.



Was war kurz vor dem Auftreten der jetzigen Beschwerden? Gibt es mogliche Ausloser die Sie benennen
kdonnen?

z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, ein traumatisches Ereignis, Operation, Medikamenteneinnahme,
Drogen/Alkohol, Kontakt mit Toxinen, Zeckenbiss, Insektenstich, Hautausschlage, allergische Reaktionen
usw.

Welche Therapien kamen beziiglich Ihrer Symptomatik bereits zum Einsatz? Nennen Sie sowohl
schulmedizinische als auch alternative Verfahren und geben Sie an, ob damit Behandlungserfolge
verzeichnet werden konnten.

Welche Krankheiten sind lhnen in lhrer Familie bekannt? (Ur-GroReltern, GroBeltern, Eltern,
Geschwister)

z.B. Krebs, Tuberkulose, Depressionen, Geschlechtskrankheiten, Epilepsie, Herzkrankheiten,
GefaRkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Diabetes, Gicht, Rheuma, Nierensteine, Gallensteine, Multiple
Sklerose, Alzheimer-Demenz, Parkinson, Allergien, Neurodermitis, Schuppenflechte usw.

Gab es schwere Schicksale und besondere Vorkommnisse in lhrer Familie?
z2.B. Kriegserlebnisse, Kriegsgefangenschaft, Suizid, Vergewaltigung, Verbrechen usw.

Welche Impfungen haben Sie bekommen?
z.B. Covid19, Masern, Mumps, Rételn, FSME, Polio, Tuberkulose (BCG), Tetanus, Diphterie, Keuchhusten,
Hepatitis, Grippe usw.

Gab es in Folge einer oder mehrerer Impfungen Reaktionen / Nebenwirkungen oder Impfschiaden?
z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schmerzen, Schlaflosigkeit, Lihmungserscheinungen, Herz-Kreislauf-
Beschwerden, Blutgerinnungsstorungen, Sehstérungen, Haarausfall, Allergische Reaktionen usw.

Welche der nachfolgenden Krankheitsbilder in Verbindung mit Keimen traten bei lhnen in der
Vergangenheit auf?

Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Herpes, Scharlach, Diphterie, Tetanus, Kinderlahmung
(Polio), EBV (Pfeiffersches Driisenfieber), Tuberkulose, Borreliose, FSME, Hepatitis, Tropenkrankheiten
usw.



Wurde schon einmal eine Parasitenerkrankung bei lhnen diagnostiziert?

Gab es in der Vergangenheit Behandlungen mit Antibiotika / Kortison?

Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Falls ja, wie haufig? Benennen Sie die Schmerzregion (Stirn-Augen-
Schladfen-Hinterhauptregion) und die gewoéhnlichen Zeiten, an denen die Kopfschmerzen auftreten.

Ausloser der Kopfschmerzen:

Was verbessert und was verschlechtert die Kopfschmerzen?

Augen:

Ohren - Hier bitte auch angeben, ob es in der Vergangenheit Mittelohrentziindungen gab.

Nase:

Nasennebenhdhlen — Hatten Sie in der Vergangenheit in diesem Bereich Entziindungen?

Mandeln — Noch vorhanden oder bereits entfernt? Hatten Sie in der Vergangenheit
Mandelentziindungen?

Zahne / Kiefer: Zutreffendes bitte ankreuzen:

Weisheitszahne gezogen (..)Ja (..) Nein
Gibt es wurzelbehandelte ,tote” Zdhne? (..)Ja (..) Nein
Zahnfleischblutung (..)Ja (..) Nein
Empfindliche Zahne auf heill/kalt (..)Ja (..) Nein
Wurden Amalgamfillungen entfernt (..)Ja (..) Nein
Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt (..)Ja (..) Nein

Womit wurde ausgeleitet UNd Wi IaNZE 2 ... .. iiiiiiii et e e s s e e e s s sarae e eenaes

Zahnflllmaterialien aktuell:
() Amalgam () Gold () Kunststoff ( ) Keramik

( ) Implantate: aus Keramik oder Titan?



Schilddriise:

Haare:

Brust/Bauch

Herz:

Blutdruck:

GefaBstatus allgemein:
Lunge:

Leber:

Galle:

Darm:

Stuhlgang:

Niere / Blase:

Harn:

Arme / Beine / Riicken / Haut

Arme:
Beine:
Riicken:

Haut / Nagel:

Frauenbereich 9

Gyndkologie: Geburten / Fehlgeburten — Jahreszahl: ......c.cccocoveive e cecnvenne.
Abtreibungen, Tumore, Zysten, Myome, Pilze, Ausfluss, Entziindungen usw.

Periode: Beschwerden vor — nach — oder wahrend? — WelChe: ...t
Klimakterische Beschwerden? Welche: .......oooveevevneeeeiiveeeenens SEItWaANN?. .o
Nehmen Sie Verhitungsmittel? Welche: ......ccccovvvvvvvineeeenne. seit wann?......cccveeeeeeeeeeeenennn,

4



Mannerbereich (?

Prostatabeschwerden, Auffalligkeiten beim Wasserlassen usw.

Allgemeines

Wo haben Sie Narben? Bitte nennen Sie auch den Zeitpunkt der Entstehung und den Hergang der

Verletzung.

Schlaf:

Traume:

Trinken:

Sportarten:

Erndhrung:

Rauchen:

Alkohol:
Drogen:

Haustiere:

Schlaflosigkeit, haufiges nachtliches Erwachen (Uhrzeit: ...............), Schwierigkeiten beim
Einschlafen, Sprechen im Schlaf, Unruhe in den Beinen, heiRe/kalte FiiRe, Nachtschweil}
Zahneknirschen

Alptraume, schone Traume, realitatsnah, Traumerinnerung

Wie viel Wasser trinken Sie Pro TA? ..ottt et st st s e e aes e es e bae e

.................................................................................. Wie hAufig? e,

Verlangen nach?

Abneigungen?

FA [ T=T =TT o I [V OO OO O TP R SPTRRRRI
Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien? (vegetarisch, vegan usw.)

NEIN / fallS Ja, WEICNET ...ttt sttt st et et et st e es st et st aenbeteasene

NEIN / TallS A, WIE VIBI? .ottt ettt ettt et s e et sttt et et sbe s s ses s et saesesaesensoas

nein / falls ja, wie viel und Wie hBUFIZ? ..o st e
nein / falls ja, welche und Wie hAUFIZ? .......coeii it

Haben 0der Natten Si@ HAUSTIEIE? ... .eeeeiee ettt ettt eete e e et te s e et e eesesseesesesetesanesteessenneesens



Wohnsituation: Welche elektrischen Gerate befinden sich im Schlafbereich?

Mobile Gerate: Welche mobilen, elektronischen Gerate (Handy, Smartwatch usw.) nutzen Sie?

Haben oder hatten Sie beruflich oder privat Belastungen durch Losungsmittel, Chemikalien, Schwer- und
Leichtmetalle?

Wie beurteilen Sie Ihren derzeitigen Fitnesszustand? (1 = sehr gut, 10 = sehr schlecht) .............cccceveeeeenes

Wie beurteilen Sie Ihre derzeitige psychische Verfassung? (1 = sehr gut, 10 = sehr schlecht) ......................

Chronologie der Krankengeschichte
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen, Verletzungen und Operationen, die Sie durchgemacht
haben.



