Praxis Or. med. Nicolai Schreck

A Speckweg 22, 68305 Mannheim

> 0 emomme i chreic

Basis—Fragebogen zu lhrer Ganzheits-
medizinischen Untersuchung

~

Ihre Patienten-ID :l Die Patieten-ID ist die 4stellige Nummer, Ihr geplanter Untersuchungstermin

die Sie bei Ihrer Anmeldung erhalten haben! patum |:| Uhrzeit |:|

~

Telefon (Erreichbarkeit fir Riickfragen) | | Email |

Wann haben Sie den Fragebogen ausgefiillt? | |

Geschlecht @ mannlich Wie alt sind Sie? |:| Jahre
O unbestimmt Wie grof3 sind Sie? :l cm

Frauen verwenden bitte den . .
entsprechenden Basis-Fragebogen-Frauen ~ Was wiegen Sie? :l kg

Beruf |

derzeitige Tatigkeit |

[ [] Schichtarbeit

Haben Sie Kinder? ] nein  [] ja = wieviele? in welchem Alter? |

Wohnen Sie... [] alleine [] mit (Ehe-)Partner(in) [_] mitKind(ern)

N\

Wie sind Sie auf unsere Praxis gekommen? ‘ ]

Was ist Ihr Anlal3 zu dieser Untersuchung?

|:| reine Vorsorge

L] Ich nehme bereits Nahrungserganzungsmittel, bin mir aber nicht sicher, was ich wie nehmen sollte

L] Ich habe aktuell folgende Beschwerden / Erkrankungen

Welche Behandlungen hatte Sie wegen dieser Beschwerden schon? Bei welchen Therapeuten waren Sie damit?




[
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> Basis-Fragebogen zu Ihrer Ganzheitsmedizinischen Untersuchung [Seite 02]

Erkrankungen

Haben Sie (weitere) chronische Erkrankungen?

[] Schilddriisenerkrankung

[ ] Heuschnupfen [ ] Asthma [ _] Neurodermitis / Schuppenflechte

d

(Wenn Sie eine ,Hashimoto” haben fiillen Sie bitte unbedingt
den Zusatzfragebogen ,Zfb-Hashimoto” aus!)

[[] ich hatte einen Herzinfarkt, wann? |

[] ich hatte einen Schlaganfall, wann? |

[[] Ich habe/hatte eine Krebserkrankung

[[] Zuckererkrankung (Diabetes) ([_] Ich spritze Insulin)

[] Bluthochdruck
[] Fibromyalgie

[] Osteoporose

|:| oft Herpes (Lippen o. genital)

[] Lipédem /Lymphodem

~

[] Ich habe
folgende
Erkrankung(en):

[] Ich habe chronische Schmerzen? Wo? |

[] Ich habe bekannte Allergien gegen |

Operationen / Unfille / Zdhne
Monat / Jahr - Operation/ Unfall / Kérperregion

(z.B.11/2014 Blinddarm-OP, 02/1998 Banderri3 rechtes Sprunggelenk, 05/1999 Hautkubbel rechter unterer Riicken entfernt etc.)

Wo haben Sie evtl. sonst noch Narben? |

Haben Sie Implantate (klinstl. Gelenke,
Herzschrittmacher, Zahnimplantate etc.)?

Haben Sie jemals Amalgamfillungen entfernen lassen? [ ] ja

Haben Sie wurzelbehandelte Zadhne mit Kronen? |:|ja = Anzahl oben rechts :l oben links :l

Anzahl untenrechts| ] untenlinks| ]

( Medikamente/ Nahrungsergdnzungsmittel

Praparat Einzeldosis  Dosierung

z.B. Ramipril 5mg 2x 1 Tbl.

Praparat

Vitamin D Trpf

Einzeldosis

1000 IE/Trpf

Welche Medikamente (auch pflanzliche) und Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie regelmaRig o. bei Bedarf ein?

Dosierung

10 Trpf. tgl.

\_ Sollten die Zeilen nicht ausreichen, so nutzen Sie das Feld ,Sonstiges” am Ende des Fragebogens!/
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> Basis-Fragebogen zu Ihrer Ganzheitsmedizinischen Untersuchung [Seite 03] d
Erndhrung )

Ich erndhre mich [],normal” / seit[ ] = []vegetarisch [Jvegan []milchfrei []glutenfrei

sonstige Erndhrungsform | |

Ich friihstiicke [_] meist gar nicht / typischerweise folgendes | |

Nahrungsmittel, die ich gar nicht vertrage | |
Sind Sie mit Ihrem Kérpergewicht zufrieden? [] ja [] nein, ich fihle mich [ Jzudick [Jzudinn
Ich habe in den letzten 6 Monaten [ |kg [_] abgenommen  [_] zugenommen

[] Ich habe hiufig Hunger auf SiiBes [_] vor allem abends

Was konsumieren Sie oder haben Sie langere Zeit konsumiert? [ ]Zigaretten [ |E-Zigarette [ ] Cannabis

J
Verdauung )
Ich habe haufig [ ] einen geblahten Bauch/ Blahungen [ ] Verstopfung [_] diinnen Stuhl [] wechselnd

Nach dem Essen  [_] ist mir haufig ibel [ _] habe ich ein starkes Véllegefiihl  [_] werde ich sehr miide

[] Ich habe oft Sodbrennen / Magenschmerz [] eher vor dem Essen [] eher nach dem Essen
[] Ich muB regelmiBig nachts raus zum Wasserlassen

J

Haut/Haare / Niigel
Meine Haut ist eher [ ] trocken [ ] fettig [ ]ich bekomme leicht blaue Flecke
Ich habe [] trockene, spréde Haare [] Haarausfall seit[___|)  [] briichige Nagel
[] Ich habe oft geschwollene FiiBe/Beine  [_] Ich habe oft / immer kalte FiiRBe [[] Ich schwitze leicht und stark
Schiaf A
Ich gehe in der Regelum ca. [ | Uhrins Bett und stehe um ca.[____|Uhr morgens auf.
[] Ich habe Probleme einzuschlafen [ ] Ich habe oft Albtrdaume  [_] Ich wache immer wieder auf
[] Ich schwitze stark im Schlaf (meist gegen [___]Uhr)

. L - . brauche ich lange,
Wenn ich morgens aufwache... [Jbinichfit [] binichnichterholt [] &% Génge zu kommen )
Sonstige Symptome A
Ich habe ofter:  [T] ein Schwichegefiihl in den Beinen [ ] man schitzt mich éfter alter, als ich bin
[] Herzrasen [[] kalte Knie [[] ich bin oft schreckhaft
[] Schwindel  [] Kniegelenksverletzungen [] ich habe oft Angste
[] Tinnitus (Ohrgerdusch) = [_]Rauschen [_]Piepton [[] ich werde leicht wiitend
[] Gelenkschmerzen H ich frostel’ leicht,
Schmerzen im [_]Nacken-Schulterbereich [ _]unteren Riicken Warme tut mir gut

] ich bin eher leicht Gberhitzt,

ich fiihle mich [] oft []standig mide und erschopft Kalte tut mir gut )

Hatten Sie schon mal ein HWS-Trauma (Auffahrunfall, Sturz vom Pferd etc)? [ ]ja []nein

Wurden Sie schon mal eingerenkt? [ ]ja [_]nein  Gehen Sie regelmaBig zur Thai-Massage? [ ]ja [ ]nein
Haben Sie schon mehr als dreimal im Leben ein Antibiotikum nehmen missen?  [_]ja []nein

Haben Sie schon mal iiber lingere Zeit Kortison bekommen (Tabletten/Spritzen)? []ja []nein
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> Basis-Fragebogen zu lhrer Ganzheitsmedizinischen Untersuchung [Seite 04] A/
Miktion (Wasserlassen) / Erektion / Sexualitdat )

Das Zusammenspiel der Sexualhormone leidet oft erheblich unter Mikrondhrstoffmangeln. Probleme mit
Wasserlassen, Erektion und im Sexualleben sind oft sensible Zeichen fiir gesundheitliche Storungen. Einige

aufwendige und teure Laboruntersuchungen lassen sich durch lhre Angaben zu den folgenden etwas intimeren
Fragen oft vermeiden oder reduzieren.

[] Ich muB deutlich haufiger Wasserlassen als friiher, v.a. nachts
Mein Harnstrahlist [ ] normal [ ] schwécher als friiher [_] unterbrochen [_] mit Nachtréufeln

Ich habe nachtliche Samenerglisse [ ] oft [ ] manchmal [] nie

Ich habe eine morgendliche Erektion [_] wie immer [_] schwécher als friher [ ] gar nicht mehr

Haben Sie derzeit ein aktives Sexualleben? [ ]ja [_]nein, langere Zeit nicht mehr
Wenn ja = Sind Sie mit Ihrer Sexualitat zufrieden? [_]ja [_]nein, eher nicht
Wie beurteilen Sie Ihre Erketion beim Geschlechtsverkehr? |:| gut Dausreichend |:| schlecht

Haben Sie Schmerzen beim o. nach dem Geschlechtsverkehr? [ ]ja []nein

Hat lhre Libido in letzter Zeit splirbar abgenommen? []ja [Jnein
Habe Sie oft einen vorzeitigen Samenerguf3? [lja [rein
Benutzen Sie Kondome? [Jja []nein
Besteht aktuell Kinderwunsch? [Jja []nein

J
Sonstiges Wenn irgendwo der Platz nicht gereicht hat, oder falls Sie sonst noch etwas fiir wichtig halten, aber auch gerne\
fur Kritik und Anregungen zum Fragebogen, haben Sie hier noch ein freies Feld:

J
. . . . )
Hier noch ein paar nicht ganz unwichtige Fragen zum SchluB3:

Wenn ich ganz gesund und fit wére, wiirde ich vor allem... | |
Wenn ich im Lotto gewinnen wiirde, wiirde ich .... | |
Meine Stirken: | |
Meine Kraftquellen: | |

/)

Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens. Sie haben uns damit viel Zeit gespart, die wir in die Vertiefung lhrer
Untersuchung investieren und zur ausfuihrlichen Besprechung lhrer Fragen nutzen kénnen. ABSENDEN
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