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Beschreiben Sie bitte |hre aktuellen Beschwerden:

Seit wann haben Sie Beschwerden?...................

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
Z.B. eine Erkrankung, Unfall, Kummer, Trauer, Operation, Medikamente, Impfungen usw.

Wie oft haben Sie die Beschwerden?

LI Immer L1 mehrmals am Tag 1 taglich

1 wochentlich L] seltener

Wann haben Sie die Beschwerden?

[1im Liegen 1 amTag
[1 nach dem Essen L1 nachts
[ beim Aufstehen [ sonstiges.....

Wie sind die Schmerzen?

[1 ziehend [1 stechend
1 bohrend [ klopfend
LI dumpf 1 brennend

[1 beengend [ sonstiges.....

L1 in Ruhe
[1 bei Belastung

1 krampfend
[ reilBend
1 drickend



Gibt es etwas, das die Beschwerden verschlimmert / verbessert?

L1 Bewegung L1 Ruhe L1 Warme
L] Kalte L SONSTIGES. .ttt

Haben sie zusatzliche Symptome zum Schmerz?

L1 Hautrotung 1 Schwellung L1 Taubheitsgefihl

[ Kribbeln [1 Seh- oder Horstérung [ Koordinationsstdérung
[1 Gangunsicherheit 1 Muskelschwache [1 Schwindel

1 SchweiRbildung L1 Berhrungsempfindlichkeit

] Steifheit L SONSTIGES....viieiieeetie et

Haben Sie Probleme beim Stuhlgang?
L1 Verstopfung L1 Blahungen L1 Durchfall

Haben Sie Probleme beim Wasserlassen?

Haben Sie Storungen, Entzindungen, Erkrankungen in folgenden Kérpersystemen?

1 Gehirn [ Atemwege / Lunge [ Leber

[ Niere / Blase / Harnweg [ Nervensystem 1 Magen-Darm-Trakt

[1 Bauchspeicheldrise O Herz / Kreislauf [ Schilddrise

[ Galle L1 Gebarmutter L1 Augen

L1 Haut 1 Ohren
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Leiden Sie unter:

[ Schlafstérungen [ Leistungsabfall L1 nervosem Magen
[1 Konzentrationsschwache [l Gereiztheit 1 Stimmungsschwankung

] dauerhaftem Stress O Unruhe

Leiden Sie unter weiteren Problemen?



Rauchen Sie?
L1 nein L1 ja, Wieviel?....cccccceevennn...

Gibt es in der Familie besondere Erkrankungen oder Erbkrankheiten?

Fur Frauen:

Leiden Sie unter Menstruationsbeschwerden, -schmerzen, unregelmafiger Blutung?

Hiermit bestatige ich, das ich diesen Fragebogen vollstandig und gewissenhaft
ausgefillt habe.

Ort, Datum Unterschrift



