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GESUNDHEITSZENTRUM
STRILLER

Liebe Patientin, lieber Patient,

sehr hdéufig, liegen die kérperlichen Ursachen an ganz anderer Stelle als wir es spéiter durch unsere
Beschwerden bemerken und sind daher oft sehr schwer ersichtlich. Der Fragebogen gibt wertvolle Hinweise
auf den Ursprung vieler Beschwerden, welcher eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine ganzheitliche
Heilung ist.

Stellen Sie sich vor, wir haben ein ungewdinschtes Kraut in lhrem Garten: Nur wenn wir es geschickt mit all
seinen Wurzeln heraus zupfen, wird es nicht erneut aufkeimen. Ziehen wir es allerdings auf die Schnelle
heraus, bleiben wohlmdglich noch die Wurzeln im Boden aus denen wenige Tage spdter ein neuer Keim
entsteht.

Daher bitte ich Sie diesen Bogen in Ruhe gewissenhaft auszufiillen, es ist eine wichtige Grundlage fiir die
sich anschliefSenden Behandlungen. Alle Angaben enthalten wichtige Informationen, sind jedoch stets
freiwillig.

Bei den Beispielen gentigt es, kurz das Entsprechende an /zu unterstreichen oder einzukringeln:

Leber/Galle aIIensteine, Hepatitis, erh6hte Leberwerte, -

Bei folgenden Diagrammen ist Ihre eigenen Einschéitzung gefragt: von links (sehr wenig bis gar nicht) nach
rechts (sehr stark) zu ansteigend
Bitte mit kurzem Strich markieren:

- + Zucker wdre richtig wenn Sie nur wenig Zucker zu sich nehmen.

Viel Freude beim Ausfiillen!
Bis bald

Ihr Praxisteam
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GESUNDHEITSZENTRUM
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Name Geburtsdatum

Vorname Telefon

Stralle Handy

PLZ/Ort E-Mail

Krankenkasse o gesetzlich o privat o Beihilfe
Heilpraktikerzusatzversicherung fir HP O ja O nein

Fragebogen Erstbesuch (grof)

1. Allgemeines

BerUT: coriiiiii e e GeWICht/GroBe: ....uuuvivieeericeeieeireeeeeeenaes
Familienstand: ........ccooveviiiiiiiiiiiiiiiinennenns KINdEr: wevueeiiieiiiiii et
[0 T 1= 0 FTo T =T o PP
1Y 1o ] & O PO TP PPPPRRR
Haustiere bzw. allgemein TierKONTAKEE: ....uuviiieeuie e e e ee i ceree s e s s sre s eseeesessre e sne e srenssseensssesnnneeennn

2. Hauptbeschwerden

Bitte geben Sie hier kurz lhre Hauptgriinde fiir lhre Konsultation an:



Seit Wann bestehen die BESCRWEIAENT ...ttt ittt tee ettt et e saeeaesertasessssensrncsnernsssrsssnssnsnssnsens

Was war unmittelbar vor dem Auftreten der Beschwerden?
(Unfall, veranderte Lebenssituation, Trauer, Impfung, Hautausschlage, Erkrankung, Kummer)

..................................................................................................................................................................

BESSEIUNEG AUICR: ettt ree s ee s e e rre e s e s seears seseeesrneesessnnsssseseeennnsssseennnnnnsesnnnnsnsnns

VErStArKUNG QUICN: et cee et e s e e rre s s e s seeare e seeare e sessaeassessaesnnssssnssnsssssssnnnnnns

3. Krankengeschichte
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ergéinzen

0O Diabetes Mellitus o Infektionskrankheiten (Mumps, Masern, Hepatitis, Pfeiffersches
o Hoher Blutdruck Drisenfieber...)

0 Herzleiden e s s e e e e st e e na s
o Schilddriisenprobleme o Impfungen

O LUNGENErKraNKUNGEN et eeeree et e te et e e e eee bbb seesee bt eeeseeasseesseesrsanns
o Nierenerkrankungen o Allergien

o Schlafstérungen

..................................................................................................

O Depressionen

..................................................................................................

o Hautkrankheiten

O Zahnprobleme

..................................................................................................

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................



4. Medikamente — Nahrungsergdnzungsmittel
Bei Platzmangel bitte Riickseite verwenden.

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?

5. Ernéhrung

Wieviel nehmen Sie zu sich?

o - + Obst
°o - + Gemduse
o - + Mehlprodukte (Brot, Nudeln etc.)
- + davon Weizen
o - + Vollkornprodukte
°o - + Tierische EiweilRe (Milch, Kase, Fleisch, Fisch etc.)
°o - + Fette (Ole, Frittiertes, Sahne etc.)
o - + Rohkost
o - + Zucker (raffinierte Zucker, Rohrzucker)
o - + Alkohol
°o - + Kaffee/Schwarztee
° - + Rauchen
Trinkmenge pro Tag in Liter: .......ccceeu....

Gibt es Lebensmittel die Sie nicht vertragen? Wenn ja WelChe? .....couuieiiiiiiiiiiiiiiiiccc e e eee e e



6. Schlafverhalten

In wie weit trifft folgendes auf Sie zu?

o - + Erholungszustand am Morgen (fihlen Sie sich ausgeschlafen?)
°o - + Einschlafschwierigkeiten

o - + Durchschlafschwierigkeiten / nachtliches Erwachen

o - + Albtraume

o - + Abendliches Gribeln, Gedanken

/. Geistig-seelische Ebene

Wie hoch wiirden Sie folgende Punkte auf Sie bezogen einstufen:

°o - + aktuelles Energielevel

o - + Stresslevel

°o - + Wohlbefinden (Trauer, Glick)

o - + eine Auszeit oder Urlaub wiirde mir gut tun

Wenn Sie méchten, konnen Sie im Folgenden kurz erldutern, welche Ereignisse oder Gegebenheiten Sie in

obigen Punkten besonders DeeINTIUSSEN: ...u.i.iiiiiiiii e et st e e ee s e enrararen e raenraranens

Haben Sie sich Ziele gesetzt fiir Ihr Leben? © ja © nein

WENN JA WEICKHE .ttt e st s e et ces et ees et eee e eee s eeaas seeassseeassseesen s sensssasnnnssssnnssesnsssnsnnseesnnsennnnnenen

8. Vegetativum

Erhohte / verminderte Kérpertemperatur, leichte Erregbarkeit, allgemeine Nervositét,
leichte Ermiidbarkeit, Konzentrationsschwache, Gedachtnisschwache, feuchte Hinde, Nachtschweil3,

Wetterfiihligkeit, Stimmungschwankungen, Unruhe in den Beinen, DUISE, ........ccocvvveeerveiiiiene e ene e

9. Beweqgungsapparat

Arthrose, Rheuma, Gicht, Schmerzen, Operationen, Bewegungseinschrankungen, ........ccucceeveveereceeeeenrvevennns



10. Schmerzanamnese

In welchen Regionen haben Sie Schmerzen. -
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(bitte in Bild einzeichnen — bei verschieden E’
Beschwerden bitte mit Nummern kenntlich machen)

Wie stark wiirden Sie diese jeweils einstufen?

Seit wann bestehen diese Wann treten die Verstarkt durch? Gemildert durch?
Schmerzen? (Ausldser?) Schmerzen auf? (Bewegung, Stress...) | (Ruhe, Bewegung...)
1.
2.
3.
4.

11. Kopf / Hals

Kopfschmerzen/ O ja 0O nein (Lokalisation bitte unter Punkt 10 (Schmerz) einzeichnen)
Wenn ja: Wie hGUFIZ? ..ot
Wann? (z.B. morgens/abends) .......cccceecevereeceiniinnnnns
Migrane O ja O nein
Schwindel O ja O nein

Haare Haarausfall, kreisrund, vereinzelt, seit wann? ........cc.coueuneee.



Augen kurzsichtig, weitsichtig, Bindehautentziindung, Makuladegeneration, Grauer Star,

Griner Star, ..

Ohren links/rechts: Tinnitus seit ........... , Schwerhorigkeit seit ............. , Sonstige....coovveevevvennne.
Zihne/ Kiefer Zahnfillungen: O ja O nein  Wenn ja, welche Materialien? .......cccccveuenu.e.
Implantate: O ja o nein Wenn ja, welche Materialien ? ........cccveuen.e.

........................................ Wurde hier mitunter Amalgam verwendet? © ja 0O nein
Wurzelbehandlungen: o ja 0O nein

SONSEIGE OPEIAtIONEN ...t ettt et et e et see s e e saeeeare e s

Knirschen: O ja O nein

Zahnspange O ja O nein Wennja, Wann? .......nnennnns
Nase Nasennebenhdhlenentziindungen, behinderte Nasenatmung,
Mandeln Operationen, hdufige Mandelentziindungen heute/ als Kind, ........ccccoeeeveveriereerineeneennene.
Schilddriise Uberfunktion, Unterfunktion, Zysten, VergroRerung, Operation, .........cceeeeeveveerenneenn.
Lymphknoten Schwellungen

12. Herz-Kreislauf / Lunge

Allgemein Luftnot in Ruhe — bei Belastung — im Liegen, Druckgefiihl oder Stechen in Brust,
Beklemmung, Kollapsneigung, Husten, Auswurf, Kurzatmigkeit, .......c.ccccecvvveecieieenenne..

Lunge Asthma Bronchiale, Bronchitis, COPD, Fibrose, Rippenfellentziindung, Tuberkulose,
(@70 T=] =) o [0 011 o VT

Blutdruck hoch — niedrig — wechselnd — normal

Herz Koronale Herzkrankheit, Klappenfehler, Herzmuskelentziindung, Herzinfarkt,

Herzrhythmusstorungen, Bypass, Angina Pectoris, Herzschmerzen, .......ccevevvecennenne..

GefaRe Arteriosklerose, Krampfadern, Venenentzindungen, .....ccccvceeevevenenirnensenceieienee e

13. Verdauungstrakt

Allgemein Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefiihl, Koliken, Bauchkrampfe, Blahungen,
Appetitlosigkeit, Heilhunger, Sodbrennen, AufstoBen ohne Saure,
Fettunvertraglichkeit, Schluckbeschwerden

Leber/ Galle erhohte Leberwerte, Leberzirrhose, Koliken, Gallensteine, Hepatitis, ........ccccceeveeeeenene.

Magen Schleimhautentziindung, Geschwiir, REIZMAZEN .....ccovvvvvveveveciiceie e



Bauchspeicheldriise EntzUndung, .....c.cccceeceveeiiveinevereerveceeeenne e,

Darm Geschwiir, Polypen, Hamorrhoiden, Divertikel, chr. Entziindung, Reizdarm,

Stuhl Farbe: gelblich, hellbraun, dunkelbraun, weiRlich .........ccoeceeeeieiricereieeene,
Konsistenz: weich, breiig, fest, knollig, schleimig, unverdaute Nahrungsreste, wassrig,
Neigung zu Verstopfung — Durchfall —wechselhaft , ..o,
Haufigkeit: <1, 2, 3 > mal taglich, jeden 2., 3., 4. Tag
GErUCH: NACK .ottt er e

14. Urologie / Andrologie

Niere Nierensteine, Entziindungen, Infektionen, ...,

Harnblase Steine, EntzUndung, INFEKLIONEN, .oceeeveeeeieeece ettt e e e

Harn klar, triib, schaumig, hell, dunkel, viel, wenig, Schmerzen beim Urinieren,
erschwertes Urinieren, nachtliches Wasserlassen, Geruch nach .........cccoceevvveievineennenne

(oY 4 5 Lo Yo (=Y 3 YRR

Prostata Vergroflert, ENtZUNAUNEEN, ....cveveviviiriirireirecreceeeee e

Sexualitat unbefriedigend, Beschwerden

15. Gyndkologie

Zyklusstérungen unregelmaRig, Brustspannen, Krampfe.. .. et se s aes e e
Unterleibsorgane ErKIanKUNGEN: .o e et bttt st se s e e e e s sre e e e e eneeaeenesreeee

OPEIATIONEN ..ttt sttt s e e b st ee e sae s be s be et e be et ee e sneeenes
Geburten normal: ...ooovveeeveeennnne , Kaiserschnitt: .......ccoceeveennnne. , Fehlgeburten: ..o,
Klimakterium O ja Onein BESCNWEIUEN: ...ttt ettt st b e er bbb st snrerserbenes

16. Haut / Haare / Ndgel

Hautfarbe blass, rot, Flecken, gelb, pergamentartig, ......c.cccuveveeeinene et
Beschaffenheit trocken, fest, faltig, SCAWEIRIZ, MISSIZ, ..cvcevverrieriieiereerieie et et eer b e

Hauterkrankungen Neurodermitis, Geschwiire, Warzen, Lipome, Psoriasis, Pilze, Entziindungen,

FaY =] A o] 1 =] o VRO



Schleimhaut L DN ettt ettt s ettt b et et sheshe b et be s e e b eheeaeenaesbenbe et sheenaereeraenbeaneen

Mundhohle: Aphten, ENtZUNAUNEEN, ..o st st st st s s
Nagel Rissig, Rillen, Nagelpilz, FIECKEN, ..ottt e st st st s s
Haare Haarausfall, trocken, sprode, vermehrtes Haarwachstum, ........cccooeeveeeiviecciinn e,

17. Neurologie
(gef. unter Punkt 10 im Bild kenntlich machen)

Nerven Kraftverlust, Taubheit, Kribbeln, Schmerz, gestorte Temperaturwahrnehmung,

ZNS M. Parkinson, Multiple Sklerose, Epilepsie, Schizophrenie, Gehstérungen,
Gleichgewicht, Storungen der FEINMOTOTIK, ...ocovevveveeeieiiiieie et eeeenens

Psyche Depression, ANGSte, DEMENZ, ......c.ceeeeeeveeeereeises s eesessessss s s sserssssesssss e se s sssesssssssssases

18. Untersuchungen und Therapie

Welche Untersuchungen wurden bisher fir Ihre Beschwerden durchgefiihrt?

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................



Im Folgenden konnen Sie kurz lhre Wiinsche und Ziele fir die Therapie darlegen:

Ort, Datum Unterschrift

Bitte zum Termin mitbringen:

= Medikamente und Nahrungserganzungsmittel, inklusive Verpackung und Beipackzettel

= alle Befunde und Berichte von vorangegangenen Untersuchungen

= Morgenurin: 1. Morgenurin niichtern (direkt nach dem Aufstehen), 2. Morgenurin (45 Minuten
spater) ebenso niichtern, Urinbecher mit Deckel gibt es kostengiinstig in der Apotheke

= sowie individuell besprochene Dinge.

Stand: 21.08.21

Gesundheitszentrum Striller
Johannes Striller = Walter-Gropius-Allee 2 = 68519 Viernheim

info@gesundheit-striller.de = www.gesundheit-striller.de
Telefon +49 (0) 6204/6013814



