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Dr. Stefanie Neidhart
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Mdannlich

weiblich

divers

seit
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Aufenthalt vermehrt

Krankenversicherung gesetzlich

Kérpergrolie

im Gebdude

Selbstzahler

cm Gewicht

im Freien

privat Beihilfe  Tarif




Wie lautet Inr Behandlungsauftrag an mich?

Was sollam Ende der Behandlung besser sein?

. BESCHWERDEN

(Bitte jede Beschwerde auflisten, wobei O — keine und 10 — die stdrkste Intensitat darstellt.)

Beschwerde [ Beschreibung Seit wann? Intensitét
(0 bis10)




Was haben Sie bisher unternommen?

) ARZT/ZAHNARZT

Wann waren Sie das letzte Mal beim Arzt?

Was wurde gemacht?

Wann war Ihr letzter Check-up beim Arzt?

Beschwerden/Libido/sonstiges

SchilddrUse

- Wurde lhre Schilddriise schon einmal untersucht? Ja

- Wenn jo, wann war der letzte Check?

Nein

-  Wie waren Sie Werte?

- Befund Sonografie?



Z&hne/Fullungen/ Zahnfleisch

-  Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt?

- Was wurde gemacht?

- Haben sie Zahnfullungen und welches Material wurde verwendet?

- Leiden Sie unter Zahnfleischprobleme? Ja Nein

- Sonstige Beschwerden:

Welches sind Ihre behandelnden Arzte/Zahndrzte (Name, Anschrift, Fachrichtung)?

1

2.
3.
4.
3 VEGETATIV
Leiden Sie unter Bldsse oder Rétungen? Ja Nein

Wie wurden Sie Ihre Schweildproduktion beschreiben (Menge, Geruch etc.)



Frieren Sie (Haufigkeit, Ausmalz)?

Leiden Sie an Schwindel, wenn ja, welcher Art, wie fuhlt es sich an?

4 SCHLAF

Unter der Woche:

Wie schlafen Sie in wahrend der Arbeitstage?

Wann gehen Sie zu Bett?

Wann schlafen Sie ein?

Wann erwachen Sie am Morgen?

Freizeit/Wochenende/Urlaub:

Wie schlafen Sie am WE/im Urlaub?

- Wann gehen Sie zu Bett?

-  Wann schlafen Sie ein?

- Wann erwachen Sie am Morgen?

- Fdhlen Sie sich am Morgen erholt?

Schlafen Sie durch? Wenn nein, wann und warum erwachen Sie (zB. Toilettengang
etc.).



Wie ist Ihr Schlafplatz ausgestatten? Was befindet sich alles in Ihrem Schlafzimmer (auch
an technische Gerdte denken?

b STRESS

Wie schdtzen Sie Ihr Stresslevel allgemein selbst ein?

Wie schdatzt Ihr Umfeld Ihr Stresslevel ein?

Wie sieht es mit beruflichem Stress aus? Wie gestaltet sich Ihr Arbeitsumfeld?

Wie sieht es im privaten Bereich mit Stress aus? Wie gestaltet es sich hier mit Stress?

Was machen Sie, wenn Sie sich gestresst fUhlen?



BIOGRAPHIE UND FAMILIENANAMNESE

e Herausragende Lebensereignisse (Geburt, Einschulung, Hochzeit)

e Lleistungen/Erfolge

e Familicires (Scheidungen, Geburten von Geschwistern, Todesfdlle, Hochzeiten)

e Soziales (Heimaufenthalte, Kindergarten, Schulen, Vereine, Ausbildung, Berufliches)
e Gesundheitliches (Krankheiten, Unfalle, Krankenhausaufenthalte, Kuren)

» Sonstiges (wichtige Beziehungspersonen, Reisen, Zeitgeschichtliches)



7 TRAUMA/PSYCHE

(Schreiben Sie hier, was Ihnen zu den Begriffen in Bezug auf Ihre Person in Erinnerung kommit!)



8 ERNAHRUNG

Wie erndhren Sie sich (Kostform)?

Essen Sie regelmdafRig und wie?

Gibt es Besonderheiten/Erndhrungsgewohnheiten?

Bestehen Unvertraglichkeiten?

Was und wieviel davon trinken Sie téglich (Wasser, Kaffee, Tee)?



. GEWICHT(-SVERANDERUNGEN)

Héchstgewicht kg Niedrigstes Gewicht kg

0. GIFTE/TOXINE

Rauchen? Wenn ja, wieviel téglich/pro Woche

Drogen? Wenn ja, welche und wieviel téglich/pro Woche:

Alkohol? Wenn ja, was, wieviel tdglich/pro Woche:

. AUSSCHEIDUNGEN

Wie haufig gehen Sie taglich zum Urinieren? Wie ist Farbe, Konsistenz, Geruch?

- Hatten Sie Infekte im Urogenitaltrakt, wenn ja, welche und wann?

Wie haufig entleeren Sie Inren Darm? Wie ist Farbe, Konsistenz, Geruch?

Wie warden Sie Ihre Haut, Haare, Nagel beschreiben? Gibt/gob es Probleme (z.B. Haarausfall,
bruchige Nagel)?



I BISHERIGE ERKRANKUNGEN/ VERLETZUNGEN/ UNFALLE
INFEKTIONEN:

Sind Sie am Epstein-Bahr-Virus erkrankt? Wann?

Sind Sie an Borreliose erkrankt? Wann?

Sind Sie an Covid-19 erkrankt? Wann?

Hatten Sie sonstige Infektionskrankheiten, welche und wann?

\Welche? \Wann?

Operationen (was, wannwo):

Augen (Brille/Kontaktlinsen):



Haben Sie Allergien, wenn ja, welche und seit wann?

\Welche? \Wann?

Welche Impfungen haben Sie bekommen? Hatten Sie jemals Impfreaktionen und wenn
ja, in welcher Form?

Welche Impfungen? Impfreaktion, wenn ja, welche Form?

Verletzungen/uUnfdlle:



Kinderkrankheiten:

AUSILANDSAUSAUFENTHALTE

Waren Sie in den letztem 12 Monaten im Ausland?

Ja

Nein

Wenn, ja, wo?

wann? Wie lange?

B BEWEGUNGSAPPARAT, SCHMERZEN, KOPFSCHMERZEN

(Fullen Sie anhand der Stichpunkte frei aus)

I Wie sieht es bei lhnen mit Bewegung/Sport aus (was, wie oft, wo)?




. MEDIKAMENTE UND NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL

Welche Medikamente nehmen Sie? In welcher Haufigkeit? Und seit wann?

Hersteller/Praparat Wieviel taglich?  [Seit wann?

Nehmen Sie Nahrungsergdnzungsmittel?

Welche? (z8. vitamin C 1000 mg) Wieviel(e) taglich? Seit wann?




6.  GYNAKOLOGISCHE ANAMNESE

Letzter Frauenarztbesuch

Wann?

Warum?

Wann war Ihr letzter Check beim Frauenarzt?

In welchem Alter hatten Sie Ihre erste Regelblutung?

Haben/Hatten Sie gynakologische Beschwerden? Ja

Wenn ja, welche Art von Beschwerden haben oder hatten Sie?

HORMONELLE VERHUTUNG:

Verhuten oder haben Sie je hormonell verhutet? Ja

Nein

Nein

Bitte listen Sie alle Inre hormonellen VerhUtungsmittel nach Herstellernamen auf

und benennen Sie den Zeitraum, wann Sie dieses Mittel genommen haben:

Hersteller

Einnahmezeitraum




Andere Verhutungsmethoden?

Aktuelle VerhtUtungsmethode?

Wie ist Inre Zyklusdauer (Zeitraum 1. Tag Regelblutung bis ein Tag vor der ndchsten
Regelblutung)?

Tage

Wie verhdlt es sich mit Ihrer Menstruation?
Dauer Tage

Starke

Welche Hygieneartikel verwenden Sie?

Wie viele Schwangerschaften hatten Sie?

Wie viele Geburten/Aborte?
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