ANN-CHRISTIN NOH

PRAXIS FUR
ERNAHRUNGSMEDIZIN & PRAVENTION

Liebe Patientin, lieber Patient!

Ich mdchte Sie bitten den vorliegenden Fragebogen auszufiillen. Die Informationen werden selbstverstandlich streng vertraulich
behandelt . Sie unter liegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieRlich der Behandlung in meiner Praxis. Das
Ausfillen ist freiwillig, bietet mit jedoch die Méglichkeit, mich auf Ihren Besuch vor zu bereiten und Sie drztlich zu beraten. Bitte

lassen Sie mir den Fragebogen friihzeitig zukommen. Herzlichen Dank fir thr Vertrauen.

NAME! ot VOINAME! .ttt Geb-Datum: ... .
Strasse + HAUSNE w.oviiiiiieeeceeeeee s Postleitzahl: .......cccoeevieieieienns Ot et
E-Mail: oo Tel. FEStNetzZ: .o SMODIL s

Gewicht: .

Krankenkasse: .

HAUSAIZE: ottt ettt ettt ettt e st et e st es e st ses et s oA et et es et s e st e s e At oA e At s oA e At s A e a s es e A et oA e At s e s e At s s e At et e s et s e s e s s ese st ene s s et esese e s enen .

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden ?
OUberweisung durchs . . O auf EMpfehlung VON: ..o
Olnternet iber: O Arztebewertungsportale O Praxishomepage

D0 SONSHIGES: -ttt ettt ettt et ekt a ettt 4844t etk ek ke h ettt ettt h ek ekt h ettt ettt ettt h ket eaes .
Welches Anliegen fiihrt Sie zu mir?

Erkrankungen der Familie: Mutter Vater Geschwister

Bluthochdruck o o (m]

Diabetes (] (] (]

Herzinfarkt

Schlaganfall (m] (m] (m]

Krebserkrankung O O (]

WBICRE 7ttt ettt
Neurodermitis/ Allergie/ Asthma

Depression/ Nervenleiden (] (] (]

ANAETE WIChHIGE ErKIANKUNGEN: .ottt ettt ettt ettt ettt et ettt ettt et ettt ettt ettt ettt et ettt etesenen .
Mutter verstorben? Onein Oja Wann? ..o ARREr? e WOTANT ot
Vater verstorben? Onein Oja Wann? ..o ARREI? e WOTANT ottt

Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen selbst und (seit) wann

Bluthochdruck [SY<] | R Schilddriisenerkrankung  seit: ..c.ccccevvevenene
O Herzinfarkt O Nierenerkrankung [Y<] | R
O Koronare Herzkrankheit O Chron. Darmerkrankung seit: ..

O Schlaganfall O Lebererkrankung LSIC | R
O Herzrhythmusstorungen [S1<] 1 H ORheuma Seit: e
O Thrombose O Horsturz/ Tinnitus Seit! e
Lungenembolie Depression/ Nervenleiden seit: ......c.ccccccueeueeee.
O Diabetes mellitus Seit! e O Neurodermitis L1 R
O Asthma SEIt: e O Heuschnupfen (Y= SRR
O COPD/ Emphysem [S1<] 1 H O Andere Allergien [S1<] 1 HO
O Reizdarm [S1<] 1 HR Der letzte Allergietest war im Jahr: .......cccccceeenes
O Krebserkrankung

WEBININ JAI WEICHET <.ttt ettt ettt ettt ettt ettt et et he e ae et s
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Welche anderen Erkrankungen gibt oder gab es bei lhnen noch und (seit) wann?

Gab es bei friiheren Laboruntersuchungen einmal Auffalligkeiten? O noch nie oder
auffallig waren schon mal die:

O Leberwerte O Nierenwerte O Blutzuckerwerte O Cholesterin

O Entzuindungswerte O Eisenmangel O Blutarmut O Schilddrusenwerte

Kennen Sie |hre Blutgruppe? oA oB OAB oo

Leiden Sie oder litten Sie friiher schon einmal an folgenden Beschwerden?

(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit

Husten (] (] (] (]

Auswurf
Schleimgefiihl im Hals oder Rachen (m] (m] (m] (m] (m]
Verstopfte Nase/ Naselaufen/ Niesen (m] (m] (m] [m)] [m)]
Luftnot bei Anstrengung o o o (m] (m]
Luftnot in korperlicher Ruhe (] (] (] (] (]
Engegefiihl/Beklemmung der Brust (] (] (] (] (]
Einschlafstorung
Durchschlafstérung (m] (m] (m] (m] (m]
Schnarchen o o (] (m] (m]
Nachtliche Atemauffélligkeiten/ -pausen o o o o (m]
Verstopfte Nase in der Nacht (] (] (] (] (]
Nachtliches Wasserlassen (] (] (] (] (]
Nachtliches Zahneknirschen
Morgendliche Unausgeschlafenheit (m] (m] (m] (m] (m]
Midigkeit am Tage (] (] (] (] (]
Rasche Erschopfung bei Anstrengung o o o (m] (m]
Konzentrationsstorung o o o (m] (m]
Gedachtnisstorung (] (] (] (] (]
Schwindel
Heikhungerattacken (m] (m] (m] (m] (m]
Appetitlosigkeit (] (] (] (] (]
Mundgeruch o o o (m] (m]
Rickenschmerzen: Halswirbels&ule o o o (m] (m]
Ruckenschmerzen: Lendenwirbelsaule (] (] (] (] (]
Huftprobleme/ -schmerzen
Knieprobleme/ -schmerzen o o o (m] (m]
Sonstige Gelenkbeschwerden (] (] (] (] (]
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(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit

Muskel- oder Wadenkrampfe
Muskelschwache (m] (m] (m]
Antriebslosigkeit/ Lustlosigkeit (m] (m] (m] (m] [m)]
Traurigkeit/ Depressivitat o o o o (m]
Angste (m] (m] (m] m] m]
Vermehrtes Schwitzen tagstiber (] (] (] (] (]
Vermehrtes Schwitzen nachtlich
Kopfschmerzen (] (] (] (] (]
Haarausfall o o o o o
Hautprobleme (Jucken, Rotung, Akne...) (] (] (] (] (]
Gehdauftes Wasserlassen o o o (m] (m]
Augentrockenheit (] (] (] (] (]
Mundtrockenheit
Wassereinlagerungen (Hande? Flike?) (m] (m] (m] (m] (m]
Infektanfalligkeit

Grippe/ Erkéltung u. &.: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich .........ccccoceeec. mal pro Jahr

Blasenentziindungen: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich ...........cccc....... mal pro Jahr

Antibiotikabehandlungen: (egal ob bei Erkaltung, Blasenentziindung, Zahnproblemen, Operationen...
)n lhren ersten () 5 Lebensjahren insgesamt: .........ccceuenee... mal In den letzten 10 Jahren insgesamt: ........c.ccccoueeeee. mal

Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden:

Wie oft haben Sie Stuhlgang? .......ccccceveveene. mal pro Tag, wenn nicht taglich: .........c.ccceueeee. mal pro Woche
Konsistenz des Stuhls liberwiegend: hart normal breiig Durchfall wechselnd
(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit
Blahungen (m] (m] (m] (m] (m]
Bauchschmerzen/-krampfe o o o (m] (m]
Vollegefiihle (] (] (] o o
Ubelkeit m) m) m) m) m)
Erbrechen (] (] (] (] (]
Sodbrennen
Saures Aufstoen o o o o o
Vermehrtes AufstoRen (nicht sauer (] (] (] (] (]
) Rauchgewohnheiten:
Olch bin Nichtraucher O immer schon Oseit .o Jahren
Ich rauche durchschnittlich etwa .......ccccceueeeee. Zigaretten pro Tag friher rauchte ich ......ccccoeeunee. Zigaretten pro Tag

3-
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Veranderung lhres Korpergewichts:

Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:
O mein Gewicht kaum verédndert O.......cccccceeeueee. kg abgenommen O, kg zugenommen

Treiben Sie regelmaRig Sport?  Onein  Oja .cccoceevevcrncenne. mal pro Woche fiir ca .......cccccveueuee. Minuten.

SPOIAM/-BIN: ettt ettt etttk h ettt et et e 4okt s ettt S o8 oS4 o4t h ek ekttt d et bkttt ettt ettt
Wie beurteilen Sie lhren Fitnesszustand? (1= sehr gut, 10 = sehr schlecht)

Tragen Sie aktuell noch Amalgamfiillungen? O nein oder:

Oja, ich habe o1-2 o3-5 o6-8 O 9 oder mehr Amalgamfullungen
Hatten Sie friiher Amalgamfiillungen, die inzwischen entfernt wurden O nein oder:

Dja, ich hatte o1-2 o3-5 o6-8 09 oder mehr Amalgamfiillungen
Haben Sie Implantate? nein  Oja, ich habe 1-2 3-5 6-8

Uberkronte Z&hne? Onein  Oja, ich habe Oo1-2 O3-5 O6-8

Wurzelgefllte/ tote Zahne? Onein Oja, ich habe O1-2 O3-5 O6-8

Wurden Ihre Weisheitszéhne entfernt ? Onein Oja

Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie ab und zu mehrfach pro Wo. einmal taglich mehrfach taglich

Milch o (]

Quark
Joghurt (] (] (] (] (]
Kase o o o o o
Eier (] (] (] (] (]
Brot/ Brotchen o o o (m] (m]
Musli o o o (] (]
Nudeln
Kuchen (] (] (] (] (]
SiiRigkeiten o o o o o
Fleisch (] (] (] (] (]
Fisch o o o (m] (m]
Wurst (] (] (] (] (]
Gemiise
Obst (] (] (] (] (]
Kaffee (] (] (] (m] (m]
Tee (] (] (] (] (]
Wasser mit / o o o (m] (m]
ohne Kohlensaure (] (] (] (] (]
Fruchtsafte
Coca Cola (m] (m] (m] (m] (m]
SlRkgetranke (] (] (] (] (]
Bier (Glaser) O O O (] (]
Wein (Glaser) (] (] (] (] (]
Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke zusammengerechnet)? ..........ccccc....... Liter

Gibt es Nahrungsmittel, die Ihnen (egal wie) nicht gut bekommen?
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Wie wurden Sie geboren? O spontane Geburt O per Kaiserschnitt O weil ich nicht
Beziehungssituation: ich bin O allein lebend O geschieden O verheiratet
O in fester Partnerschaft Oich habe .... Kind/-er Oich habe keine Kinder

Falls Sie Kinder haben: Wie
wurden diese geboren? O spontane Geburt O per Kaiserschnitt
Falls es sich um eine spontane Geburt gehandelt hat: Dammriss/schnitt nein Oja

Wie beurteilen Sie lhre seelische Verfassung? (1-10).....ccccoevevurnenee.
Haben Sie seelischen Kummer?

O mit dem Partner O mit den Kindern O mit den Eltern/Schwiegereltern
Oam Arbeitsplatz O wirtschaftliche Sorgen O Zukunftsangste
Derzeitige berufliche TAIGKEIL: ..ottt ettt ettt . Wochenarbeitszeit: .......c.cccceeeuenn. h

Notieren Sie nun bitte noch alle (/) Medikamente und Nahrungserganzungsmittel, die Sie aktuell einnehmen inklusive verhitender MaRk-
nahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie- und Schlaftabletten etc.).

Zur Medikation:
Wenn auf der Packung der Praparate eine Mengenangabe ersichtlich ist, bitte auffiihren: z. B. Ramipril 5 mg oder L-Thyroxin 75
Medikament: morgens mittags abends z. Nacht nur bei Bedarf

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Datum Unterschrift





