Privatpraxis fiir

Naturheilkunde und
TErmMin DEi ....cvveeeceeieeceeieereens Regulationsmedizin

Fragebogen fir eine naturheilkundliche Anamnese

Sehr geehrte Patienten, bitte flillen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Schlafen Sie gern einmal dartiber und
bearbeiten Sie ihn ein zweites Mal. Sie werden (iberrascht sein, was Ihnen noch alles einfallen wird. Fiir uns ist
die genaue Beantwortung dieser Fragen eine wichtige Hilfe bei Ihrer Behandlung. Senden Sie diesen
Anamnesebogen mdglichst schon vor Ihrem Besuch an die Praxisadresse zuriick, damit wir uns im Vorfeld
Gedanken machen kdénnen.

Name: Geburtszeit: ..o
VOIrName: e Ort:
SErasse: (im zusténdigen. Standesamt erfragbar, fur bestimmte
Betrachtungen hilfreich)
PLZ/IOIt: e, .
Hausarzt:........ccooeeevee e
Tel. privat: v Beruf/SchulKIasse:..........cccccveveeiiiiiieec i,
Tel. geseh.s e VErsiCherungen: ...
e-mail: ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
GEDUIMSIAY: oo
Bei Kindern Name des RechnungSemMPTaNGErS: ......ccoiviiieieiiie et
Wodurch sind Sie auf uns aufmerksam gEWOITENT ..........cooeiriieiierieieee e

Anleitung:
Bei den jeweiligen Beispielen im Fragebogen geniigt es, zu unterstreichen, sofern diese zutreffen, ansonsten

bitte mit eigenen Worten antworten. Bitte schreiben Sie hinter jedes Symptom eine Nummer von 1 bis 10
(1 =sehr gering, 10 = extrem stark) und wann das Symptom erstmals auftrat. (z.B. Kopfschmerz 7, 1994)

Dr. Stefan Greven Barbara Greven

Naturheilverfahren Fax 0201 170 06 10
Psychotherapie E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
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Was sind lhre drei Hauptbeschwerden ?

Was war kurz vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden vielleicht der Ausléser? (z.B. eine
Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Medikamente, Hautausschlége, usw..)

Welche Therapeuten haben Sie zur Behandlung dieser Beschwerden seit wann etwa aufgesucht und
welche Art der bisherigen Behandlung hat ihre Beschwerden gelindert?

Wann sind Sie warum in Kliniken behandelt worden? Operationen? (z.B Mandeln, Kieferhghlen, Stirnhchlen,

Gallenblase, Blinddarm, Magen, Nieren)

Leiden Sie unter rheumatischen oder sonstigen schmerzhaften Erkrankungen der
Gelenke/Muskulatur/Weichteile?

Markieren Sie bitte mit X den Ort der Schmerzen und daneben die Starke des Schmerzes auf der Skala von
1=leicht bis10=extrem. Beschreiben Sie mit Ihren Worten die Schmerzqualitat.

Dr. Stefan Greven Barbara Greven Im Lowental 72 45239 Essen

Arztin 0201-170-06-0-/-020
Naturheilverfahren Fax 0201 170 06 10
iologische Tumortherapie Psychotherapie E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
pie A Yy TR e 1

atd a =giev N




Privatpraxis fiir

Naturheilkunde und
Regulationsmedizin

Erkrankungen der Verdauungsorgane

Magen: z.B.Vollegefuhl, Gastritis, Sodbrennen, Appetitlosigkeit, Blahbauch nach d. Essen,

Leber ................ Z B Entzu n d u n g AI k Oh 0 .I. erd SC hleChtervertr ag e nals frUh er .......................................................
S
U
e —

Neigung zu Verstopfung / Durchfall, Stuhl hell, dunkel, iibelriechend, hart, knollig, weich,
schmierig, geformt, wechselhaft, usw.

Gynékologische Erkrankungen

Zyklusstérungen

Sterilitat, unerfullter Kinderwunsch

Schmerzhafte Periode

Langdauernde, starke Periodenblutungen

Brustschmerzen/ Zysten

Dr. Stefan Greven Barbara Greven Im Lowental 72 45239 Essen

Arztin 0201-170-06-0/020
Naturheilverfahren Fax 0201 170 06 10
iologische Tumortherapie Psychotherapie E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
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Urologische Erkrankungen

Nieren

Blase

Prostata

Entzindungen

Steinleiden

Sonstige Hauterkrankungen, Haarausfall, Haut- und Genitalpilze

Lange Auslandsaufenthalte (z.B. Indien, Afrika, Siidamerika)

Behandlungen auf Pilze, Parasiten, Darmsanierungen (wann, wie)

Schwangerschaften, Geburten, Abgange, Einnahme der “Pille”, Spirale

Kinder, Anzahl und Alter

Dr. Stefan Greven Barbara Greven Im Lowental 72 45239 Essen

Arztin 0201-170-06-0/020
Naturheilverfahren Fax 0201 170 06 10
iologische Tumortherapie Psychotherapie E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
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Zahnarztliche Eingriffe (Wurzelkanalbehandlungen, Zahnextraktionen, Entfernung von
Weisheitszahnen oder Amalgamfillungen, Amalgamausleitungen, Zahnspangen, Implantate, siehe

hierzu auch das Zahnschema)

Zahnkarte Schliissel

Gezogene Ziihne
Zahnfiillungen
Kronen

Briicke
Wurzelfillungen?

Zahnprothesen? _____ —
oben unien

oo e -

Zahnspangen?

oben unten

Retainer oder
AufbiBschiene? oben unten

MEAAA

1817 16 1504 131211 212223 M 25 % 11 1
48 47 46 A4S 44 2412 M W T W

o

Neurologische Erkrankungen (Multiple Sklerose, ALS, Stérungen des Gehirns oder des motorischen
oder sensorischen Nervensystems, psychische Erkrankungen, seit wann?)

Dr. Stefan Greven Barbara Greven Im Lowental 72 45239 Essen

020 0060 /020
Fax 0201 170 06 10
E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
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Vegetative Stérungen 0 1 2 3 4 5 6
(0=nie 1=wenig 6=extrem)
Erhohte Temperatur
Erhohte Schweilineigung
Nachtschweil}

Leichte Erregbarkeit
Allgemeine Nervositat
Leichte Ermidbarkeit
Konzentrationsschwéche
Gedachtnisschwache
Schwindelzustande
Wetterfahligkeit

Kopfschmerzen (wo, einseitig, beidseitig, wann, wie oft, Periode-abh&ngig? Kennen Sie Ausldser? Was verbessert
den Schmerz?)

Herz-Kreislauferkrankungen

Blutdruck: wann zuletzt gemessen?.........cccocveveneee Ergebnis.............. Lo,
Hoher Blutdruck: seit:.......... Blutdruck........... Lo
Niedriger Blutdruck: seiti.......... Blutdruck........... L
HerzrythmusSStOrUNGEN:  SEITI...c.iiiiieiici et
Herzinfarkte: 1Tz P TPV R PSPPSR

Hormonale Stérungen

z.B. an Schilddriise, Nebenschilddriise, Bauchspeicheldriise, Eierstdcke, Hoden, ,

H Y D OPNY S ettt ek E R b bR bR e h bbbt b e
Diabetes/ erNOtE BIULZUCKEIWEITE?......cci ittt ettt e sttt e s st e e s st e e e e s ebb e e e s sabessbbeeesanres

Erkrankungen der Atemwege/der Lunge (Seit wann? Antibiotikabehandlung ja/nein?)
z.B. hdufiger Husten, Bronchitis, Lungenentziindungen, Nasennebenhéhlenentziindungen,
Hals/Rachenentzindungen, Asthma, AHEIGIEN........cooi i

Dr. Stefan Greven Barbara Greven Im Lowental 72 45239 Essen

Arztin 0201-170-06-0/020
Naturheilverfahren Fax 0201 170 06 10
iologische Tumortherapie Psychotherapie E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
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Welche Infektionserkrankungen haben Sie durchgemacht? (Unterstreichen geniigt)
Tetanus, HIB (Ham. Influenza B), Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Malaria,
Pfeiffersches Driisenfieber, Diphterie, Kinderlahmung (Polio), Gelbfieber, Typhus, Cholera, HPV,
Gonorrhoe (Tripper), Syphilis, Tropenkrankheiten, Tuberkulose, usw.

Welche Impfungen haben Sie bekommen? Bitte bringen Sie Ihren Impfausweis mit.

Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Malaria, Pfeiffer-
Drisenfieber, Diphterie, HIB (Ham. Influenza B), Kinderlahmung (Polio), Gelbfieber, Typhus,
Cholera, HPV, Gonorrhoe (Tripper), Syphilis, Tropenkrankheiten, Tuberkulose, Pocken, Grippe,
Zecken (FSME), usw.

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensdnderungen?...........cccocvvvieeveiesieceenc e

Familiar gehdufte Erkrankungen (GroReltern, Eltern, Geschwister)

z.B. Krebs, Tuberkulose, Depression, Selbstmord, Epilepsie, Herzkrankheiten, Gefalkrankheiten,
Schlaganfall, Asthma, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Zuckerkrankheit, Nierensteine,
Gallensteine, Rheumatismus, multiple Sklerose, usw.

Sonstige Verletzungen
Unfélle, Kriegsverletzungen oder Knochenbrliche ohne Naht/ mit Narbenbildung

Narben
(Wichtig! Bitte auch kleine Narben mit Jahreszahl der Entstehung eintragen, z.B. Muttermal- 0. Zahnentfernung)

Dr. Stefan Greven Barbara Greven 5239 Essen

Naturheilverfahren Fax 0201 170 0
Psychotherapie E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
A 2 hailae Areven—de
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Allergien, Unvertraglichkeiten, Heuschnupfen etc., seit Wann?...........cccccoveeivrnneeinncennnns

Allgemeine Verhaltensweisen

Rauchen nie Exraucher 1-10/Tag 11-20/Tag >30/Tag Pfeife/Zigarre___

Alkohol nie selten___ gelegentlich____regelméRig___ viel____das ist mein Problem

Drogen nie selten gelegentlich regelmaRig viel das ist mein Problem

Sport nie selten gelegentlich regelmaRig viel

Welche Sportart/en

Arbeit

meine Arbeit empfinde ich als:

leicht . anstrengend sehr anstrengend . extrem .
angenehm . belastend . Mobbing o

Ich arbeite Std/Woche  Ich mache Wochen Urlaub/Jahr

Entspannung

erreiche ich z.B. durch: TV, Gesprache, Lesen, Meditation, Yoga, Sport,

L] g1 U0 SO PSR RTP

Allgemeiner Status ) immer haufig abundzu selten nie
Haben Sie anhaltend Stress, SOrgen, ANGSIE? oo
Sind Sie nervlich oder geistig UDErlastet? o
KOnnen Sie SICh eNtSPANNEN? et ereas
Haben Sie seelische TIefpUNKLE 2 e e
Haben Sie Probleme mit Ihrem/r Partner/in? e
Sind Sie mit sich und Threr Umwelt ZUFFHIEABN? oo e

Arbeiten Sie mit L6sungs-, Reinigungs- oder

Desinfektionsmitteln, Farben, LACKEN 2 e
Sind Sie Schwermetallen, INdUSEIIE OUBI e s be s saee e
Autoabgasen ausgesetzt?

Wird in Threm Umfeld geraucht?

Benutzen Sie ein Funktelefon oder DECT-TEIETON? .......oooieiiiiiee ettt ettt ettt e saee s
Welche elektrischen Gerate befinden sich in Threm Schlafbereich?.........ocoovvviiiee e,

Dr. Stefan Greven Barbara Greven

Naturheilverfahren Fax 0201 170 06 10
Psychotherapie E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
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Erndhrungsgewohnheiten

( O=keine 1=wenig 10=sehr viel) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zucker [ SUBWAreN / BACKWAIEN oottt ettt e e e s st e e e s st e e s s aba e e e s srane e e
L 1= 1Y) o R
iSO
MiIlch/MIIChPrOdUKLIE ettt s nre s
GEMUSE [ SAIAt e ete e s
(1) R
VOIIKOMProdUKLE e
Limonade/Cola/FrUChISATIE oot saae e eaee s
=
X =1
ALKONOL e e aan e

Ich trinke an Wasser taglich in Litern bisl _ bis15 bis 2 bis 2.5 3-5

Gibt es in Ihrem privaten oder beruflichen Umfeld Dinge, die Sie &ndern mdéchten, aber nicht
kénnen?

Anamnesebogen 3-09 Copyright B+S. Greven

Dr. Stefan Greven Barbara Greven Im Lowental 72 45239 Essen

Arztin 0201-170-06-0/020
Naturheilverfahren Fax 0201 170 06 10
iologische Tumortherapie Psychotherapie E-Mail mail@naturheilaerzte-greven.de
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