
Anamnese	–	Fragebogen	

Name		 	 ______________________	 	 Vorname	 	________________________		

Geburtstag		 ______________________	 	 Beruf														 	________________________		

E-Mail			 ______________________	 	 Telefon	mobil	 	________________________		

Straße	 	 ______________________	 		 Hausnummer			__________		

PLZ		 	 __________		 	 	 	 Ort	 	 	________________________		

Name	der	Zusatzversicherung	 	______________________	

Achtung:	meine	Leistungen	können	nur	von	einer	Zusatzversicherung	abgedeckt	werden.	
Ansonsten	wird	Ihnen	eine	Rechnung	erstellt,	die	Sie	selbst	erbringen	dürfen.		

		

Familienstand				____________________	 	 Kinder	 	 	__________		

Körpergröße		 		____________________	 	 Gewicht		 	__________		

Blutgruppe	(falls	bekannt)				__________	

Anleitung		

BiTe	füllen	Sie	diesen	Fragebogen	genau	aus.	Bei	den	Beispielen	genügt	es	zu	unterstreichen,	
sofern	diese	zutreffen,	ansonsten	mit	eigenen	Worten	beantworten.	BiTe	nehmen	Sie	sich	genug	
Zeit.	Alle	Daten	werden	vertraulich	behandelt	und	unterliegen	der	Schweigepflicht.		

Dieser	umfangreiche	Fragebogen	erspart	uns	die	Zeit	vor	Ort	für	die	Befragung.	So	können	wir	
schneller	mit	der	DiagnosBk	und	der	manuellen	Arbeit	starten!		
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BESCHWERDEN		
Welche	Beschwerden	oder	Erkrankungen	sind	Anlass	für	Ihren	Termin?		
Ordnen	Sie	die	Beschwerden	nach	ihrer	WichYgkeit.		

1. __________________________________________________________seit:	____________	

2. __________________________________________________________seit:	____________	

3. __________________________________________________________seit:	____________	

4. __________________________________________________________seit:_____________	

Welche	Behandlungen	haben	Sie	gegen	die	Beschwerden	bereits	unternommen?		

________________________________________________________________________________	

Wie	viele	Ärzte,	Kliniken,	HeilprakBker	haben	Sie	bisher	aufgesucht?		

________________________________________________________________________________	

Wie	war	der	Erfolg?		 O	sehr	gut		 O	gut		 O	mäßig		 O	schlecht		 O	sehr	schlecht		

Was	war	unmiQelbar	vor	dem	ersten	AuRreten	Ihrer	jetzigen	Beschwerden?		
O	eine	Erkrankung		 O	Kummer		 O	Trauer		 O	Schreck		 O	OperaYon		 	
O	Hautausschläge		 O	Medikamente		 O	andere:	______________________________		

Welche	Medikamente	/	NahrungsergänzungsmiQel	nehmen	Sie	zurzeit	ein?	Auch	nicht	
verschreibungspflichYge.	BiTe	aufschreiben	oder	BeipackzeTel/	Medikament	mitbringen.		

________________________________________________________________________________	

Haben	Sie	innerhalb	der	letzten	6	Monate	mehr	als	6	kg	zu-	oder	abgenommen?		O	ja		 O	nein		

Schlafen	Sie	schlecht,	leiden	Sie	unter	Nachtschweiß?		 	 	 	 		O	ja		 O	nein		

Haben	Sie	leichte	Temperaturerhöhung?		 	 	 	 	 	 		O	ja				O	nein		

Waren	Sie	im	letzten	halben	Jahr	im	Ausland?		
O	nein				O		ja	wann?_______________			wie	lange?_______________			wo?_______________		

Was	ist	Ihr	Wunsch	bzw.	Erwartungen	an	mich,	was	ist	Ihr	Ziel?		

________________________________________________________________________________	
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KRANKHEITSGESCHICHTE		
Chronologie	der	Krankengeschichte/BiQe	erfassen	Sie	alle	bisherigen	Erkrankungen	und	
OperaBonen,	die	Sie	durchgemacht	haben.	Bringen	Sie	biTe	Krankenberichte,	Laborberichte	usw.	
falls	vorhanden	mit.		

1. __________________________________________________________seit:	____________	

2. __________________________________________________________seit:	____________	

3. __________________________________________________________seit:	____________	

4. __________________________________________________________seit:_____________		

Welche	InfekBonskrankheiten	haben	Sie	durchgemacht?		
O	Masern		 O	Mumps		 O	Röteln		 O	Keuchhusten		 O	Windpocken		 	
O	Scharlach		 O	Tetanus		 O	Malaria		 O	Salmonellen		 O	Ruhr		
O	Tuberkulose		 O	Kinderlähmung	(Polio)		 	 O	Pfeiffersches	Drüsenfieber		
O	Gonorrhöe	(Tripper)		 	 O	Syphilis		 O	Tropenkrankheiten		
O	Andere:______________________________________________________________________	

Wurden	diese	Erkrankungen	oder	andere	schon	einmal	mit	AnBbioBka	behandelt?	O	ja	O	nein		
Haben	Sie	Narben	von	OperaBonen	oder	Verletzungen?	O	ja	–	biTe	beim	Besuch	zeigen			O	nein		

Leiden	Sie	oR	an	Erkältungskrankheiten?		 	 	 	 	 O	ja	O	nein		

Welche	Krankheiten	sind	Ihnen	in	Ihrer	Familie	bekannt?	(Eltern,	Großeltern,	Geschwister)		
O	Krebs			 O	Gefäßkrankheiten		 O	Geisteskrankheiten		 O	Epilepsie		 	 O	Allergien		
O	Suizid			 O	Tuberkulose	 	 O	Asthma		 	 O	Zuckerkrankheit		 O	Depressionen	
O	Migräne		 O	Steinkrankheiten		 O	Gicht		 	 	 O	RheumaYsmus				 O	MulYple	Sklerose	
O	Schlaganfall	 O	NeurodermiYs			 O	Herzkrankheiten		 O	Schuppenflechte		 	
O	Andere	Krankheiten:		_______________________________________________________________	

Welche	Allergien	liegen	vor?		
O	Heuschnupfen		O	Tierhaare		 O	Hausstaub		 O	Pollen		 O	Milben		 O	Metalle		
O	Penicillin		 O	Lidocain		 O	Procain		 O	Acetylsalicylsäure	(z.B.	Aspirin)		
O	SonsYge	Allergien		 _____________________________________________________________	
O	NahrungsmiTel		 _____________________________________________________________	

Trinken	Sie	Alkohol?		 	 	 	 O	nein		O	ja		O	selten		O	regelmäßig		O	häufig		
Was	trinken	Sie?	 	 	 	 	________________________________	
Rauchen	Sie?	Was?	____________________Wieviel:	_________________Seit	wann?	__________		

Mein	beruflicher	Stressfaktor	ist	 		 O	niedrig		O	miTel		O	hoch		
Mein	privater	Stressfaktor	ist		 	 O	niedrig		O	miTel		O	hoch		
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EMOTIONALES		
Sind	Sie	glücklich?		 	 	 	 	 	 	 O	ja	O	nein		
Finden	Sie,	Sie	sind	ein	Glückspilz?	:)		 	 	 	 O	ja	O	nein		

Haben	Sie	einen	Partner	bzw.	eine	Partnerin?		 	 	 O	ja	O	nein		
Wie	ist	Ihr	Verhältnis	zu	Ihrem	Partner	bzw.	Ihrer	Partnerin?		 O	sehr	gut	O	gut	O	mäßig	O	schlecht	

Wie	ist	Ihr	Verhältnis	zu	Ihren	Eltern?		 	 	 	 O	sehr	gut	O	gut	O	mäßig	O	schlecht	
Haben	Sie	Wut	auf	Ihre	Eltern?	 	 	 	 	 O	ja	O	nein	

Gibt	es	Menschen,	denen	sie	nicht	verzeihen	können?	 	 O	ja	O	nein	
Haben	Sie	Ängste	und	Schuldgefühle?		 	 	 	 O	ja	O	nein		
Leiden	Sie	unter	Konflikten?		 	 	 	 	 	 O	ja	O	nein	

Meinen	Sie,	in	Ihrem	Leben	zu	wenig	Erfolg	gehabt	zu	haben?		 O	ja	O	nein		
Sind	Sie	mit	Ihrer	derzeiYgen	ArbeitstäYgkeit	zufrieden?		 	 O	ja	O	nein	

Machen	Sie	sich	Sorgen	um	Ihre	Zukunf?		 	 	 	 O	ja	O	nein	
Haben	Sie	Sorgen	oder	Schwierigkeiten?		 	 	 	 O	ja	O	nein	
Fühlen	Sie	sich	häufig	einsam?		 	 	 	 	 O	ja	O	nein	

Sind	Sie	berührungsempfindlich?		 	 	 	 	 O	ja	O	nein		
Halten	Sie	enge	Räume	aus	(z.B.	Fahrstühle)?		 	 	 O	ja	O	nein		
Leiden	Sie	unter	mangelnder	KonzentraYon?		 	 	 O	ja	O	nein		
Sind	Sie	müde	und	erschöpf?		 	 	 	 	 O	ja	O	nein		
Ist	Ihre	Reizbarkeit	verstärkt?		 	 	 	 	 O	ja	O	nein		

Treiben	Sie	regelmäßig	Sport?		 	 	 	 	 O	ja	O	nein		
Wünschen	Sie	sich	mehr	Sport	zu	treiben?	 	 	 	 O	ja	O	nein	
Schwitzen	Sie	leicht?		 	 	 	 	 	 	 O	ja	O	nein		
Schwitzen	Sie	nachts?		 	 	 	 	 	 O	ja	O	nein		
Frieren	Sie	schnell?	 	 	 	 	 O	ja	O	nein	O	kalte	Hände	O	kalte	Füße		
Wie	belastbar	und	leistungsfähig	fühlen	Sie	sich?		 O	sehr	belastbar	O	mäßig	belastbar	O	gar	nicht		
Fühlen	Sie	sich	in	Ihrer	Gesundheit	beeinträchYgt?	O	durch	Lärm/Staub/Rauch/Abgase	O	Schichtarbeit		
	 	 	 	 	 	 	 O	andere:	__________________________	
IMPFUNGEN		
Welche	(Auffrisch-)	Impfungen	haben	Sie	bekommen?		
O	Röteln		 O	Masern		 O	Mumps		 O	Diphtherie		 O	Keuchhusten		 O	Grippe	
O	Tetanus		 O	HepaYYs		 O	Cholera		 O	Gelbfieber		 O	Pocken		 O	Zecken		
O	Polio	(Kinderlähmung)		 	 O	Tuberkulose	(BCG)		 	 	
O	COVID-19		 O	Wieviele	COVID-19	Impfungen?	____________________	

Gab	es	ReakBonen	auf	Impfungen?		
O	Fieber		 O	Krämpfe		 O	Unruhe		 O	Verhaltensveränderungen		 O	Schlaflosigkeit		
O	andere:	__________________________________________________		
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VIRALE	INFEKTIONSKRANKHEITEN	
Sind	Sie	HIV-PosiBv?	 	 	 	 	 O	ja		 O	nein	
Haben	Sie	HepaBBs?	 	 	 	 	 O	nein		 O	wenn	ja,	welche	Art:	_____	
Diese	Antworten	sind	für	mich	sehr	wichYg,	da	ich	viel	mit	Blut	durch	(Blutschröpfen,	Blutegel,	BaundscheidYeren	und	
DunkelfelddiagnosYk)	in	Verbindung	komme.		

ERNÄHRUNG		
Wieviel	Liter	trinken	Sie	pro	Tag?		 _____________________________________________	
Was	trinken	Sie?	 	 	 _____________________________________________	
Welche	NahrungsmiQel	essen	Sie?		
O	Milchprodukte	O	Süßigkeiten	O	Weißmehlprodukte	O	Eier	O	Zucker	O	Fleisch	O	Fisch		

Auf	welche	NahrungsmiQel	können	Sie	nur	schwer	verzichten?	
_______________________________________________________________________	
		
Verlangen	nach:				O	süß	O	sauer	O	pikant	O	biTer	O	salzig	O	scharf	O	Fleisch	O	Eier	O	Obst	O	NikoYn	O	Alkohol		
Abneigung	gegen:	O	süß	O	sauer	O	pikant	O	biTer	O	salzig	O	scharf	O	Fleisch	O	Eier	O	FeT	O	Alkohol		

Leben	Sie	nach	besBmmten	Ernährungsrichtlinien?		 O	nein	O	ja,	welche:	
_______________________________________________________________________		

Sind	Sie	bereit,	Ihre	Ernährungsgewohnheiten	mit	meiner	Hilfe	zu	verbessern?	O	ja	O	nein	

SCHLAFVERHALTEN		
Wie	ist	Ihr	Schlaf?		
O	Schlaflosigkeit		O	Sprechen	im	Schlaf		 O	Zähneknirschen		 O	Unruhe	in	den	Beinen		 O	heiße	Füße		
O	Nachtschweiß			O	Lebhafe	Träume		 O	Schwierigkeiten	beim	Einschlafen		O	Grübeln	beim	Einschlafen	
O	häufiges	Erwachen,	um	wieviel	Uhr:		 	_____________________________________________		
O	häufiges	Wasserlassen,	wie	of:	 	 	_____________________________________________		

Schlaflage		 	 	 	 O	Bauch	O	Rücken	O	links	O	rechts	O	sitzend	O	kniend	O	zusammengerollt		
Schlafzeit	Übliches	ZubeQgehen:		 _____________________________________________		
Übliches	Aufstehen:		 	 	 _____________________________________________		

KOPF			
Leiden	Sie	unter	Kopfschmerzen?		 	
O	häufig	O	selten	O	nie	O	wenn	ja,	wo	und	wann:		
O	SYrn-Augen-Schläfenregion	O	Hinterhauptregion	O	halbseiYg	links	O	halbseiYg	rechts		 	
O	doppelseiYg		O	wandernd	von	links	nach	rechts				O	wandernd	von	rechts	nach	links		 O	morgens		O	abends	
Auslöser	der	Kopfschmerzen:	 _____________________________________________		
Was	verbessert:	 	 	 _____________________________________________		
Was	verschlechtert:		 	 	 _____________________________________________		
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HAARE		 	 	 	 O	Haarausfall	O	kreisrunder	O	vereinzelter	O	seit	wann	__________	

AUGEN		 	 	 	 O	kurzsichYg	O	weitsichYg	O	Bindehautentzündung	 	O	Grauer	Star			
	 	 	 	 	 O	Macula-DegeneraYon	O	Brille	seit:		________________________	
	 	 	 	 	 O	sonsYge	Beschwerden:	__________________________________	
OHREN		
O	Schmerzen	links		O	Schmerzen	rechts		O	beidseiYg		O	schwerhörig		O	Ohrgeräusche/Tinnitus		O	Ohrendruck		
O	MiTelohrentzündung		O	sonsYge	Beschwerden:	__________________________		

ZÄHNE	/	KIEFER		
O	häufige	Zahnarztbesuche		 O	Beschwerden	an	den	Zähnen		 O	tote	Zähne		 O	wurzelbehandelte	Zähne		
O	erschwerter	Durchbruch	der	Weisheitszähne	O	Implantate,	wenn	ja,	welche:	______________________________	

Empfindliche	Zähne	auf:		 	 	 	 	 	 	 O	heiß		 O	kalt		
Wurden	bei	Ihnen	Amalgamfüllungen	enjernt?		 	 	 	 O	ja		 O	nein		
Wurde	eine	Amalgamausleitung	durchgeführt?		 	 	 	 O	ja		 O	nein		
Zahnfüllmaterialien:		O	Amalgam	O	Gold	O	Titan	O	Kunststoff	O	Keramik	O	Palladium		

NASE		
O	OperaYonen	O	Heuschnupfen	O	Nase	verstopf	O	behinderte	Nasenatmung	O	häufige	Nasennebenhöhlenentz.	
O	Allergien	auf:	__________________________________________________________		

Absonderungen:	O	wässrig	O	schleimig	O	eitrig	O	grünlich	O	OperaYon			
	 	 					O	häufige	Mandelentzündungen:	O	als	Kind	O	heute		

SCHILDDRÜSE			 O	ÜberfunkYon	O	UnterfunkYon	O	Vergrößerung	O	OperaYon		

BRUST/	BAUCH			 O	Beschwerden	O	OperaYon	Herz	O	Beschwerden	O	Stechen	O	Druckgefühl	O	Infarkt		
	 	 	 O	Beklemmung	O	Rhythmusstörungen		

LUNGE		 	 O	BronchiYs	O	häufig	Husten	O	Atemnot	O	Lungenentzündung	O	Lungenemphysem		

LEBER			 	 O	Entzündung	O	HepaYYs	Galle	O	Steine	O	Koliken	O	Druck	im	Oberbauch		
	 	 	 O	OperaYon	O	FeTunverträglichkeit		

MAGEN		 	 O	Völlegefühl	O	GastriYs	O	AppeYtlosigkeit	O	NahrungsmiTelallergien		

DARM			 	 O	InfekYonen	O	Hämorrhoiden	O	BlinddarmoperaYonen	O	Blähungen	

STUHLGANG		 	 O	täglich	O	jeden	2.3.4.	Tag	O	unregelmäßig	O	häufig	Verstopfung	O	Neigung	zum	Durchfall		
	 	 	 Konsistenz:	O	schnijest	O	hell	O	dunkel	O	übel	riechend	O	hart	O	knollig	O	weich		
	 	 	 O	schmierig	O	pastenarYg	O	kann	Stuhl	nicht	halten	O	Stuhlgang	wechselhaf		

NIEREN/	BLASE	 O	Nierensteine	O	Entzündungen	O	häufig	Harn	O	viel	O	wenig	
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RÜCKEN		 	 O	Verspannungen	O	Rheuma	O	Schmerzen	O	Hexenschuss		O	Ischias	O	Skoliose		
	 	 	 O	Bandscheibenvorfall,	wenn	ja,	welche	Wirbel:_________________	

ARME		 	 	 O	Verletzungen	O	Schmerzen	O	Tennisellenbogen	O	Kribbeln	O	kalte	Hände		
	 	 	 O	Karpaltunnelsyndrom	

BEINE		 	 	 O	Verletzungen	O	Schmerzen	O	Krampfadern	O	Besenreiser	O	OperaYonen	O	kalte	Füße		
	 	 	 O	Kribbeln	O	Taubheitsgefühl		

HAUT/	NÄGEL		 O	Verbrennungen	O	Narben	O	Geschwüre	O	Hautjucken	O	Warzen	O	Pilze		
	 	 	 O	eingewachsene	Nägel	O	NagelbeTentzündungen	O	starke	Wölbung	(Uhrglasnägel)		
	 	 	 O	rundliche	Aufreibungen	der	Fingerendglieder	(Trommelschlegelfinger)		
	 	 	 O	Weisse	Punkte	oder	Striche	auf	den	Nägeln	

GYNÄKOLOGISCHER	/		UROLOGISCHER	BEREICH		

Ausfluss:	O	keinen	O	stark	O	weiß	O	gelb	O	wundmachend	O	Schmerzen	O	Ausschabungen	O	Eierstockentzündungen	
	 					O	Tumore	O	Zysten	O	Myome	O	Geschlechtskrankheiten	O	Fehlgeburten	O	Geburten/wie	viele:	_________		

Menses/Periode:		
Beschwerden:			O	vor	O	nach	O	während	der	Regel	welche:	________________________________	
Blutungen	sind:	O	hell	O	dunkel	O	klumpig	O	braun	O	regelmäßig	O	unregelmäßig	O	Klimaktorische	Beschwerden		
Nehmen	Sie	VerhütungsmiTel?	O	ja	welche:	______________		O	nein,	seit	wann	nicht	mehr:	______________	

PROSTATA		
O	vergrößert	O	Entzündungen	gehabt	O	Entzündungen	aktuell	O	Beschwerden	beim	Wasserlassen		
O	Geschlechtskrankheiten		

SEXUALITÄT		
O	vermindert	O	verstärkt	O	unbefriedigt	O	Beschwerden	beim	Geschlechtsverkehr		
	
SCHMERZEN		

Wo	treten	Schmerzen	auf?	(biTe	ankreuzen)		
Schmerzskala	für	den	Hauptschmerz		
1	2	3	4	5	6	7	8	9	10	schwach	miTel	sehr	stark		

Seit	wann	haben	Sie	Schmerzen?	
____________________________________		

Gab	es	ein	auslösendes	Ereignis?	
____________________________________	
Wie	oR	haben	Sie	Schmerzen?		
O	immer	O	mehrmals	am	Tag	O	alle	paar	Tage	O	
wöchentlich	O	seltener		
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Wie	ist	das	Schmerzempfinden?		
O	ziehend	O	brennend	O	stechend	O	klopfend	O	drückend	O	krabbelnd	O	reißend	O	kolikarYg	O	krampfend	O	dumpf		
O	beengend	O	bohrend		

Welche	Ereignisse	verschlimmern?		
O	körperliche	Belastung	O	Gehen	O	Sitzen	O	längeres	Stehen	O	Stress	O	Kälte	O	Wärme	O	NahrungsmiTel	O	Husten		
O	Niesen	O	WeTerlage	O	Monatsblutung	O	Tageszeit	_____________	O	SonsYges:	__________________________		

Welche	Ereignisse	verbessern?		 O	Ruhe	O	Schlaf	O	Bewegung	O	Kälte	O	Wärme	O	Sport	O	SchmerzmiTel		

Andere	Symptome	zum	Schmerz:		 O	Hautrötung	O	Blässe	O	Schwellung	O	Berührungsempfindlichkeit		
	 	 	 	 	 O	Schweißbildung	O	Müdigkeit	O	Schwindel	O	Muskelschwäche		
	 	 	 	 	 O	Gangunsicherheit	O	Seh-	oder	Hörstörungen		
	 	 	 	 	 O	Bewegungseinschränkung	O	SonsYges:	_______________________	

Schmerzbehandlung	bisher,	wie?		 _________________________________________________________	

_____________________________________________________________________________________________	

_____________________________________________________________________________________________	

Ich	danke	Ihnen	für	Ihre	ausführliche	Bearbeitung	des	Formulars.	Bis	zu	unserem	Treffen	werde	ich	Ihre	Antworten	
genau	durchgehen.	Somit	sparen	wir	uns	bereits	sehr	viel	Zeit	bei	der	ErstkonsultaYon.		

Ich	wünsche	Ihnen	einen	tollen	Tag!	

	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 Heute	ist	ein	guter	Tag	um	einen	guten	Tag	zu	haben!	
	 	 	 	 	 	 Machen	Sie	was	draus!	:)		
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