[image: ]Fragebogen zu Vorerkrankungen
Vorname 	___________________
Name       	___________________
Geb.-Datum	___________________

Welche Beschwerden führen Sie zu uns ?  
Seit wann bestehen diese ?
________________________________________________________________
________________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Schmerzmittel ? Anti-Baby-Pille ? Andere hormonelle Verhütungsmittel? Vitamine ? Nahrungsergänzungen?
________________________________________________________________
________________________________________________________
Rauchen Sie?    Ja	□	Nein	□	Menge	 _______________________
Kaffeekonsum  Ja	□	Nein	□	Menge	 _______________________
Alkohol              Ja 	□	Nein	□	Menge	 _______________________ 

Gibt es relevante Vorerkrankungen ?  (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
[bookmark: _Hlk134357037]Bluthochdruck	  □	Herzrhythmusstörungen	 □   Herzinfarkt	           □ 
Schlaganfall		  □    Neurodermitis	            □    Rückenschmerzen   □ Spinalkanalstenose □    Darmbeschwerden 	 □   M.Crohn/Colitis	□    
Fibromyalgie	 □	Rheuma			 □    Schilddrüse		□    
Depression		 □      Burn Out / Erschöpfung	 □    Diabetes Typ I  /  II  □    
Chron. Fatigue Syndrom	 □	Krebserkrankung	welche?    ______________
Sonstige	  _____________________________________________

Allergien / Unverträglichkeiten   ____________________________________

Impfungen  
Tetanus/Diphterie 	□   Tollwut		        □   Grippe		   □
Maser/Mumps/Röteln	□   Covid 19		□   Tuberkulose	   □
Gebärmutterhalskrebs   □   Lungenentzündung	□   FSME		    □         

Wann sind Sie zuletzt geimpft worden? Wogegen?  _____________________  BITTE WENDEN

Gab es hier Nebenwirkungen? Welche Impfung? _______________________
Armschmerzen 	□	Müdigkeit		□	Herzprobleme	□
Muskelschmerzen	□	Allergie		□	Sonstiges  ______________

Vor – Operationen  (bitte mit ungefährer Jahres- oder Altersangabe)
Nase/Nebenhöhlen		□		Paukenröhrchen			□
Mandeln				□		Galle					□
Dünn / Dickdarm			□		Unterleib / Prostata		□
Blinddarm				□		Divertikel				□
Arthroskopie Knie/Schulter	□		Knie- / Hüftprothese 	     re / li
Sonstige Operationen	_____________________________________

Zahn-Operationen/Behandlungen (bitte mit Seitenangabe sowie Ober/Unterkiefer)
Zähne  (z.B Weißheitszähne)	□	____________________________
Stiftzähne/Kronen			□	____________________________
Zahnwurzelbehandlungen	□	____________________________
Zahnimplantate			□	____________________________

Unfälle/Knochenbrüche/Sportverletzungen 
(bitte mit ungefährem Ausmaß der Behandlungen, Operationen usw.)
________________________________________________________
________________________________________________________
	
Wie war Ihre eigene Geburt ?
Spontan		□	Kaiserschnitt	□	Frühgeburt		□	

Bei Frauen: 	Sind Sie aktuell schwanger?		_______________________
Wie oft waren Sie schwanger ?	____________________
		Entbindung		Spontan	□	Kaiserschnitt	□
		Wie viele Kinder haben Sie ?		 ____________________

Was ist Ihr persönliches Therapieziel ?   ___________________________
__________________________________________________
image1.jpeg
SEBASTIAN BRENDEL
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