Maximilianstr. 3

Naturheil prax IS 93047 Regensburg

Tel.: 0941-5862537

Su sanne RO mmet Mail: rommet@lebens-form.de

Inernet: www.rommet.lebens-form.de

Befunderhebung (Anamnese)

Laborwerte, CT bzw. MRT wemn verfigbar bitte zum vereinbarten Termin mitbringen

Lesen Sie alle Fragen genau durch und beantworten Sie sie so gut wie méglich.
Selbstverstandlich unterliegen die Angaben der beruflichen Schweigepflicht. Vielen Dank.

Bitte nachfolgende Fragen durch an & kreuzen bzw. O ankiicken beantworten. Mehrfachantworten bei einer Frage
sind mdglich.

Persdnliche Daten

Name

Vorname

Geburtsdatum

Straf3e / Hausnummer
Postleitzahl / Wohnort
Telefonnummer privat

Telefonnummer Arbeit

Handynummer
E-Mail
Hausarzt

Beruf

Familienstand

Kinder
0101 Was ist Ihre Hauptbeschwerde?
0102 Bitte formulieren Sie |Ihr persdnliches Therapieziel
0103 Wie stark ist Ihre Hauptbeschwerde ausgepragt?
[+ 1 2 3 4 10
Keine Starkste
Schmerzen | Schmerzen
Keine Geringe Mittelstarke Starke
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Keine Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmerzt
Schmerzen ein wenig elnwenig mehr noch mehr sehr stark extrem
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1000

Hauptbeschwerde

1001

Seit wann besteht die Hauptbeschwerde?

1002

Ist lhnen ein Ausléser fur die Hauptbeschwerde bekannt?
(z. B. Unfall, andere Erkrankung, seelische Ursache, sonstiges)

1003

Wann treten die Hauptbeschwerden auf?
(z. B. Jahreszeit, Tageszeit, anfallsweise, immer)

1004

Wo sind die Hauptbeschwerden lokalisiert?

1005

Wie auRRern sich die Hauptbeschwerden?

1006

Sind Sie wegen lhrer Hauptbeschwerde zuvor behandelt worden? Wenn ja, mit
welchem Erfolg? Okein Erfolg O geringer Erfolg O guter Erfolg, anhaltend

O guter Erfolg, nicht anhaltend

1007

Falls Sie unter Schmerzen leiden geben Sie bitte die Schmerzqualitat an
Ostechend O dumpf O driickend O brennend O messerstichartig O sonstig

1008

Wie lange dauern die Hauptbeschwerden? OMinuten O'Stunden O Tage Oimmer

1009

Was sind aktuelle Ausldser fir die Hauptbeschwerden? (z. B. bestimmte Nahrungsmittel,

Bewegungen etc.)

1010

Wodurch werden die Hauptbeschwerden gelindert?

Owiarme OKalte O Druck ORuhe O Aktivitat Okérperliche Belastung O Sonstiges

1011

Wodurch werden die Hauptbeschwerden verstarkt?

Owarme OKalte O Druck ORuhe O Aktivitat Okérperliche Belastung Olanges Sitzen

Olanges Stehen O Menstruation O bestimmte Nahrungsmittel O Sonstiges

Lokalisation

1020

...Operationen...Schmerzen...Verspannung..

1021
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1030

Leiden Sie unter weiteren Beschwerden in folgenden Bereichen?

1031

Verdauungssystem [ nie [ selten | ofter

[ immer

1032

Magen-/Oberbauchschmerzen

1033

Schmerzen/Druckgefihl im Bereich des rechten
Rippenbogens

1034

Sodbrennen

1035

Magenbrennen

1036

Ubelkeit

1037

Erbrechen

1038

Schluckauf

1039

Gehéauftes AufstoRen

1040

Blahbauch

1041

Trage Verdauung

1042

Durchfall (flissiger Stuhl)

1043

Mehr als 2 Stiihle pro Tag

1044

Verstopfung (seltener als alle 3 Tage Stuhlgang)

1045

Durchfall/Verstopfung im Wechsel

1046

Breiiger Stuhl

1047

Unverdaute Nahrungsbestandteile im Stuhl

1048

Schleimiger Stuhl

1049

Blutiger Stuhl

1050

1060

Bluterbrechen

Atemsystem nie selten ofter

immer

1061

Husten mit Auswurf

1062

Husten ohne Auswurf

1063

Atemnot

1064

Kurzatmigkeit

1065

Erhohte Schleimproduktion

1066

Klarer Auswurf

1067

Zaher Auswurf

1068

Blutiger Auswurf

1069

Rachenschmerzen

1070

Verstopfte Nase

1071

Laufende Nase

1072

Probleme Nebenhohlen

1073

Grun/gelb-eitriges Sekret

1074

Héaufiges Niesen

1075

Schuttelfrost

1076

Fieber

1077

Haufige Infekte




1080 Herz-Kreislauf-System nie selten | ofter | immer
1081 Brustschmerzen
1082 UnregelmaRiger Herzschlag
1083 Druckgefiihl in der Brust
1084 Schwindel
1085 Bewusstseinsverlust
1086 Taubheitsgefiihle
1087 Kribbeln
1088 Hautverfarbungen
1089 Kalte Hande
1090 Kalte FuRRe
1091 Krampfadern
1100 Urologisches System nie | selten | ofter | immer
1101 Unterbauchschmerzen
1102 Nierenschmerzen
1103 Schmerzen beim Wasserlassen
1104 Vermindertes Wasserlassen
1105 Vermehrtes Wasserlassen
1106 Haufiger Harndrang
1107 Wassereinlagerungen im Kérper
1108 Blut im Urin
1110 Haut nie selten ofter immer
111 Hautjucken
112 Hautausschlage
113 Hautverfarbungen
1114 Leberflecke
1115 Trockene Haut
1116 Fettige Haut
1120 Weitere Beschwerden nie selten | ofter | immer
1121 Schwéche
1122 Kraftlosigkeit/Mudigkeit in den Beinen
1123 Unruhe in den Beinen
1124 Antriebslosigkeit
1125 Innere Unruhe
1126 Ohrensausen
1127 Niedergeschlagenheit
1128 Vergesslichkeit
1129 Schlafstérungen
1130 Spontane Schweil3ausbriiche
131 Nachtschweil3




1140 Weitere Beschwerden nie selten | ofter | immer
1141 KloRgefiihl/Enge im Hals

1142 Schluckbeschwerden

1143 Reizbarkeit

1144 Gribelei

1145 Uberempfindlichkeit gegen Kélte

1146 Uberempfindlichkeit gegen Warme

1147 Abneigung gegen Wind

1148 Zittern

1149 Gewichtszunahme

1150 Lichtempfindlichkeit

1151 Muskelverspannungen

1152 Gerauschempfindlichkeit

1153 Sehstdrungen (Blitze, Punkte, wie Vorhang von den Seiten)

1154 Tranenfluss

1155 Schwellungen

1156 Angstgefiihle

1157 Konzentrationsschwache

1158 Héaufiges Weinen

1159 Gesteigertes sexuelles Bedurfnis

1140 Vermindertes sexuelles Bedurfnis

141 Appetitlosigkeit

1150 Schmerzen im Bewegungsapparat | links rechts | beide
1151 Bitte eintragen 1 = leicht 2 = mittel 3 = stark 4 = sehr stark

1152 Kopf/Gesicht 1@ 0 0
1153 Hals/Nacken o O 0
1154 Schulter [ O 0
1155 Oberarm /o g Q
1156 Ellenbogen o g g
1157 Unterarm @ o o
1158 Handgelenk [ o W
1159 Hand 0 0 0
1160 Finger 0 0 0
1161 Bauch/Brust o 0 o
1162 Rucken o 0 0
1163 Hufte o 0 0
1164 Oberschenkel [o 0 0
1165 Knie [0 0 0
1166 Unterschenkel |0 0 0
1167 Sprunggelenk  [o o 0
1168 FuB |o 0 0
1169 Zehen o 0 o
1170 Wandernd |0 o 0

1180

Haben Sie Schwierigkeiten beim OSprechen Ostehen O'sitzen O Gehen
O vom Bett aufstehen O Arme Strecken OKopf drehen
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1190

Hatten Sie eine schwerwiegende Erkrankung aus einem der folgenden Bereiche?
Wenn ja, dann bitte Jahr und genaue Angaben.

1191

Herzerkrankungen (z. B. Angina pectoris, Herzinfarkt, Rhythmusstérungen, Atemnot bei
korperlicher Belastuna, Schwellunaen der Beine, nachtliches Wasserlassen)

1192

Kreislauferkrankungen (z. B. Hochdruck, Unterdruck, Schlaganfall,
Durchblutunasstorunaen. Arterienverkalkuna)

1193

Bosartige Erkrankungen/Tumoren

1194

Anfallsleiden (Epilepsie), Nervenleiden, Gemitserkrankungen

1195

1196

1197

Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes, Gicht, Erhéhung der Blutfettwerte, Leber-
und Bauchspeicheldriisenerkrankungen, Schilddriisen- und andere Hormonerkrankungen)

| Lungenerkrankungen (z. B. chronischer Husten, Asthma, Lungentuberkulose,
Lungenentziindung)

| Magen-Darm- und Enddarmerkrankungen (z. B. Entziindungen, Geschwiire, Blutungen) |

1198

1199

Harnwegserkrankungen (z. B. Entziindungen, Steine, Blutungen, Stérungen beim
Wasserlassen)

| Gallenleiden (z. B. Entziindungen, Steine)

1200

Unterleibserkrankungen (Gebéarmutter, Eierstocke), Erkrankungen der
Geschlechtsorgane (Prostata, Hoden, Penis, Scheide, Schamlippen), Stérungen beim
Geschlechtsverkehr, Regelstérungen)

1201

Unvertraglichkeiten, Allergien (z. B. auf Pflaster, Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel,
Blutenstaub, Hausstaub, Medikamente)

1210 | Wie ist die Funktion Ihrer Sinnesorgane? |
1211 Sehkraft O sehr gut Ogut Onormal O eingeschrénkt O'stark eingeschrankt
1212 Gehor  Osehrgut Ogut Onormal O eingeschrankt Ostark eingeschrankt
1213 Geruchsinn  O'sehr gut O gut Onormal O eingeschrankt Ostark eingeschrénkt
214 | Geschmacksinn ~ Osehr gut Ogut Onormal O eingeschréankt Ostark eingeschrankt
1215 Tastsinn ~ O'sehr gut O gut Onormal O eingeschrankt O'stark eingeschrankt

1220

Fuhlen Sie sich leistungsfahig? O sehr Owenig O eingeschrankt O tiberhaupt nicht

1221

Wann ist lhr Tiefpunkt?
Omorgens Onach dem Essen O nachmittags Oabends  Uhrzeit

1222

Wann ist Ihre beste Tageszeit? Omorgens O nachmittags Oabends  Uhrzeit

1223

Haben Sie friher Uber einen langeren Zeitraum Medikamente (auch Antibiotika, Pille,
Hormonpréparate) eingenommen? Wenn ja, welche und wann?




Seite 7

1230

Hatten Sie Unféalle/schwere Stiirze? Wenn ja, welche?

1240

Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

1242

Hoher Blutdruck, Schlaganfall Onein
Oja Ovater OMutter O GroReltern OKinder O andere bei

1243

Herzinfarkt Onein
Oja Ovater OMutter O GroReltern OKinder O andere bei

1244

Ubergewicht Onein
Oja Ovater OMutter O Groeltern OKinder O andere bei

1245

Diabetes Onein
Oja Ovater OMutter O GroReltern OKinder O andere bei

1246

Gicht Onein
Oja Ovater OMutter O Groeltern OKinder O andere bei

1247

Nerven-, Gemiits-, Geisteskrankheiten Onein

Oja Ovater OMutter O Groeltern OKinder O andere bei

1248

Epilepsie Onein
Oja Ovater OMutter O GroReltern OKinder O andere bei

1249

Tuberkulose Onein
Oja OVvater OMutter O GroReltern OKinder O andere bei

1250

Gallen-, Nieren-, Blasensteine Onein

Oja OVvater OMutter O GroReltern OKinder O andere bei

1251

1260

Krebs Onein
Oja Ovater OMutter O GroReltern OKinder O andere bei

...Beruf... Beschéftigung... Arbeitsplatz...

1261

Tatigkeit als

Ouangestellt  Oselbstandig ~ Oarbeitslos ~ OKrankenstand Oberentet
OKUndigungsphase O¥keine O sie haben mehrere Areitsstellen O Arbeitsstunden wachentlich:

1262

Arbeitsaufgaben O machen Freude O werden erledigt Oerzeugen Unwohlsein

1263

Stressbelastung Onormal Owechselnd O stark

1264

Jobangst Okeine O manchmal Ohéufig

1265

Verhiltnis zu Kollegen/Mitarbeiter Ogut Onormal O belastend

1266

Verhdltnis zu Vorgesetzten Ogut Onormal O belastend

1267

Tatigkeitist O sitzend O'stehendin Bewegung O abwechselnd

1268

Arbeitserledigung O im Team O alleine O eigenstandig O Vorgaben




20 | Familie...... Haushalt...... Privat .......

1271 | Wohnung/MHaushalt O Single O Ehe-/Partner O Ehe-Partner/Kind(er) O Kind(er) O andere

1272 | Wohnraumsituation O passend O ertraglich O widrig
1273 | Nachbarschaftsbeziehung vorwiegend Ogut Onormal Ostirend

1274 | Verwandtschaftsheziehung vorwiegend_Ogut Onormal Ostirend

1275 | Ehe-/Partnerbeziehung ﬁberwiegend_Oangenehm Oakzeptabel O belastend
1276 | Beziehung zu Kind(er) iiberwiegend Oangenehm Oakzeptabel Obelastend
1217 | Haustier(e) Oja OArt

1278 | Materielle Stellung Oerfreutich Obescheiden Oungesichert

280 (Ll Nahrung...... Gewohnheiten...... Schlaf.....

21 | Ernahren Sie sich regelmagig? O Ja O Nein

1282 | Wie viele Mahlzeiten (inkl. Snacks) taglich?

Ernihrung vorzugsweise O Fleisch O Milchprodukte O Fisch O Eier O Fertigprodukte
O Mehlprodukte O Vollkorn O Gemiise O Obst

284 | SiiRigkeiten/Salzgebick O ja taglich O ja gelegentlich O bis 50g O iiber 50g

Beschreibung typisches Essverhalten
1285 | (Fruhstiick, Mittagessen, Abendessen,
Zwischenmahlzeiten, Snacks, Getranke)

128 | Bevorzugter Geschmack Osiil Osauer Osalzig Oscharf O bitter
Unabhéngig von der Witterung und ob Sie selber zubereiten Owarm
miissen: Bevorzugen Sie eher warme oder kalte Mahlzeiten oder Getranke? Okalt

1283

1287

1288 | Wer bereitet Ihre Mahlzeiten zu?
1289 | Oselbst zubereitet O Familienangehoriger O Kantine/Restaurant O Schnellimbiss
1200 | Zigarettengenuss Otaglich Obis 10 O mehr Ofriiher

1291 | Alkoholgenuss Qja OtaglichO Wein O Bier O Spirituosen
1292 | Drogen (LSD, Speed, Haschisch, Morphium) O nein Oja welche

1203 | Medienkonsum taglich bis zu O1Std. O2 Std. O3 Std. Omehr
1204 | Schlafzeit iiberwiegend O bis 6 Std. O bis 8 Std O mehr

1205 | Bettgehzeit iiberwiegend O vor 22h.O nach 23h O Schichtarbeit
1206 | Schlafqualitit O gut O schlecht einschlafen O nicht durchschlafen

1297 | Schlafmittel O ja O manchmal O keine

1295 | Im Bett wird O gelesen O Musik gehort O fem geschaut

1299 | Schnarchen O ja O manchmal OQimmer O Seitenlage O Riickenlage

1250 | Regenerationsqualitit O morgens gut erholt. O Startschwierigkeiten O kraftios




1300 Empfindungen.... Einschatzung
1201 | Mental belastbar O starkO manchmal O fast nie

1302 | Jetzige Lebenssituation ist O entspanntO schwankendO bedrohlich
1303 | Mein Aussehen O gefallt mir O akzeptiere ich O gefallt mir nicht

1304 | Zukunftssorgen ~ Okeine Omanchmal Omeistens

1305 | Derzeit bin ich O zuversichtlich Oéngstlich Overletzt Omutlos
1306

Derzeit fiihle ich mich OeingeengtOschwer Oeinsam O unverstanden
Okranklich O unwohl Ofrei O leicht Oentspannt Ohital O sicher

1308 | Derzeit eine besondere Belastung O beruflichO privat

Sexualitat O ausgeglichenOgesteigert Overmindert Okeine Aktivitit O belastend O befreiend
O schmerzhaft O ablehnend Ounerfiillt Oanstrengend

1300 | Traumatische Erfahrung Oxiirzlich Olletzten 5 Jahre OIénger/Kindheit

1302 | Trauma Ereignis OTod Ounfall OTrennung O Gewalt O Arbeitsverlust OMissbrauch
1310 .... Aktivitaten....Gesundheit.....Belastung....

11| Aktivitat fiir Gesundheit O regeimaBigO manchmal O fast nie

1512 | Zeit fiir persénlichen Ausgleich O regelmaRigO manchmal O fast nie

513 | Entsprechend dem Alter belastungsfahig Oja O manchmal O nein

1307

1309

1320 ....Freizeit....Interessen....Bewegung......

121 | Freizeitbewegung O regelmaBigO gelegentlich O fast nie
1322 | Freizeitgestaltung Oin Raumen QOim FreienOin Gesellschaft Oalleine
1325 | Welches Hobby/welchen Sport betreiben Sie?

12| Interessen O etliche O keine Bestimmten O wenig

L Selbsteinschétzung......
‘e * | T d L) b D
1331 Fitness - 4 o = 4 L™ D
O | = = c (.
ie iy f - . L il e
1332 | Gesundheit g = = - L i
O = O O c c
ie iy f - . L il e
1333 Psyche 7/ = R @ b~ D
| = = O c

1334 | Wo liegen Ihre Stérken?

1335




1340 Anspannung Entspannung Energie...

41| Erholung gelingt O gut O manchmal O kaum

42 | Entspannen gelingt O gut O manchmal O schwer O fast nie
143 | Energie Oviel O ausreichend O wenig

Wo finden Sie Zufriedenheit und Entspannung

O Familie O Angehérige O Arbeit O Sport O Essen

1344

1350 ...aktuelle Beschwerden....Krankheiten...

® ankreuzen bei akut oder O unterstreichen bei ausgeheilt

O Allergien OHerz/Kreislauf ~ O Nerven O Geschlechtsorgane O Psyche

OAsthma Ol__unge/Bronchien O schilddriise OGehf)r OMigréne
. Ostoffwechsel O Leber/Gallenblase OMuskel/Knochen O Augen O Blut

OBlutdruck ONNiere/Harnwege O Haut O sprache O Zzahne

ODiabetes OMagenDarm O Tastsinn Olmmunsystem O Kopf

O lInfektion OVerdauung OGleichgewicht ~ OLymphsystem O Tumor

OHormone OBandscheiben O Wirbelsaule O BlutgefaRe O Gelenke
1360 ...Mangelerscheinungen...Verdauung...Kérpertemperatur...

161 | Mangel an O Vitaminen O Spurenelementen O Mineralien

stuhlgang Otaglich Oalle 2-3 Tage O Verstopfung O Durchfall Oweich Ofest Ossehr hart
O¥fliissig O'schmerzhaft O blutig Oklumpig O'schwarz Ohell O pressen

1363 | Korpertemperaturempfindung O eher warm O eher kalt O kaltiwarm wechselnd

164 | Schwitzen Obei geringer Anstrengung Oim Schlaf Omanchmal Qimmer

1365 | schwindel O morgens O Kérper beugen/aufrichten

1366 | Taubheit/Kribbeln OHande OBeine O Arm Onachts Omanchmal Qimmer

1370 ....Medikamente....Praparate......Vertraglichkeit...

1371 | Einnahme Medikamente O nein Oja O selten Ostandig

2| Medikamentenwirkung O nein Ogut O manchmal ONebenwirkungen

1362

1374 | Einnahme Praparate/Nahrungserganzung O neinO ja Osténdig Oselten
1375 | Wirkung Praparate/Nahrungserganzung Onein O gut O Nebenwirkungen

1377 | Gehen Sie mind. 2 x im Jahr zum Zahnarzt? © nein @
1378 | Haben Sie Amalgamfiillungen? Onein Oja
1379 | Hatten Sie Vorsorgeuntersuchungen? O nein O ja
wenn ja, wann/welche?
Wenn ja, welche Diagnosen?
1380 ...Therapien...Behandlungen...
Derzeit in Behandlung

OFacharzt O Therapie OReha OHeilpraktiker(in)

1381
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