<Praxis / Arzt>						[image: ]



Dokument: Gesundheits- Check-up Patient



Datum____________________________________________________________


Name____________________ 	Vorname	____________________________

Muster

Strasse/Nr. 	____________________	PLZ/Ort    ______________________________


Tel  ____________________	                Handy	____________________________


Email	____________________________________________________________

	
geb. am 	____________________ 	in		____________________________


Familienstand ___________________	seit		____________________________


Kinder (Name/Geb.datum) _________________________________________________


Beruf		____________________________________________________________


Größe		____________________	Gewicht	____________________________


Kranken-/ Zu- ____________________	Beihilfe	O ja			O nein
Zusatzversichert.


Was führt Sie zu mir? Welche sind Ihre Hauptbeschwerden? Seit wann?










Haben Sie wegen der Beschwerden schon einen Arzt aufgesucht? Wenn ja, wen und wie lautete die Diagnose?





Wann fingen Ihre Beschwerden an? Gab es einen Auslöser?





Was verschlimmert oder verbessert Ihre Beschwerden? (z.B. Kälte/Wärme,
Bewegung, Wetter, Luftzug, Tageszeiten, etc.)







Haben Sie gleichzeitig noch weitere Beschwerden?











Gab oder gibt es in Ihrer Familie Personen, die an einer chronischen Erkrankung
litten oder noch leiden? (Bitte die rechts angegebenen Buchstaben bei den
jeweiligen Personen einsetzen. Auch Mehrfachnennungen möglich)

Vater: ________________		Mutter: ________________ 	M = Milchschorf											E = Ekzeme
										N = Nesselfieber

Kinder: ________________	  Geschwister ____________	            S = Schwellungen
					oder deren				H = Heuschnupfen
					Kinder:				B = Bronchitis
										A = Asthma


									
Väterlicherseits: 

Großvater: ______________	Großmutter _____________	D Darmstörungen
										K = heftige Kopf-
										       schmerzen
Onkel:	__________________	Tante__________________	P = Psoriasis
										Z = Zuckerkrankheit
										R = Rheuma/
										       Arthrose/Arthritis
										KR = Krampfadern
Mütterlicherseits:								CA= Krebs
										SA= Schlaganfall
Großvater: ______________	Großmutter _____________	HI= Herzinfarkt
										
										       
Onkel:__________________	Tante:__________________	




sonstige Blutsverwandten: _____________________________


___________________________________________________












Bestehen oder bestanden früher folgende Krankheitserscheinungen?
(mehrere Angaben möglich)

	
	
	Monat/Jahr
	Monat/Jahr

	O
	Säuglingsekzem, Milchschorf
	seit:
	bis:

	O
	Krupphusten als Kleinkind
	seit:
	bis:

	O
	Spastische Bronchitis
	seit:
	bis:

	O
	Reizhusten oder chronische Bronchitis
	seit:
	bis:

	O
	Auswurf
	seit:
	bis:

	O
	Heuschnupfen
	seit:
	bis:

	O
	Niesanfälle (mehr als 5 nacheinander) mit Fließschnupfen
	seit:
	bis:

	O
	Sturzartiges Erbrechen im Säulings- oder Kleinkindalter
	seit:
	bis:

	O
	Kieferhöhlen- / Stirnhöhlenentzündung
	seit:
	bis:

	O
	Augentränen / -jucken
	seit:
	bis:

	O
	Nesselsucht
	seit:
	bis:

	O
	Schwellungen von Augenpartien bzw. Augenlidern
	seit:
	bis:

	O
	Ekzeme oder Neurodermitis
	seit:
	bis:

	O
	Migräne oder halbseitiger Kopfschmerz
	seit:
	bis:

	O
	Durchfälle
	seit:
	bis:

	O
	Häufig erschwerte Verdauung / Verstopfung
	seit:
	bis:

	O
	Häufige, fieberhafte Erkältungen
	seit:
	bis:

	O
	Vorübergehende Schwerhörigkeit
	seit:
	bis:

	O
	Bluthochdruck
	seit:
	bis:

	O
	Cholesterinerhöhung
	seit:
	bis:

	O
	Zucker / Diabetes,         Typ 1 oder 2
	seit:
	bis:

	O
	                                      Insulinpflichtig?
	seit:
	bis:

	O
	Arthrose, Arthritis
	seit:
	bis:

	O
	Rheuma
	seit:
	bis:

	O
	Nierenerkrankungen
	seit:
	bis:

	O
	Blasenentzündungen chronisch
	seit:
	bis:

	O
	Frauen: Regelstörungen
	seit:
	bis:

	O
	Einschlaf- oder Durchschlafstörungen
	seit:
	bis:

	O
	Lebererkrankungen
	seit:
	bis:

	O
	Magen-Darm-Erkrankungen
	seit:
	bis:

	O
	Schwindel
	seit:
	bis:

	O
	Hitzewallungen
	seit:
	bis:

	O
	Stress, Erschöpfung
	seit:
	bis:

	O
	Herzerkrankungen
	seit:
	bis:

	O
	Vitalitätsverluste
	seit:
	bis:

	O
	Durchblutungsstörungen
	seit:
	bis:

	O
	Hirndurchblutungsstörungen, TIA, PRINT, Schlaganfall
	seit:
	bis:

	O
	Krampfadern
	seit:
	bis:

	O
	Depressionen
	seit:
	bis:




Weitere:

______________________________________________________________________


Wurden bei Ihnen Allergien diagnostiziert oder konnten Sie selbst allergische
Reaktionen bei sich feststellen?

Ärztlich festgestellte
Allergien			_________________________________________________


				_________________________________________________

Selbst festgestellte
Allergien			_________________________________________________


				_________________________________________________
	

Gibt es bei Ihnen Medikamenten-Unverträglichkeiten?


O  Nein 	O Ja, folgende: _______________________________________________


				_________________________________________________

Welche Medikamente haben Sie früher eingenommen bzw. nehmen Sie noch ein?

	O Ich nehme keine Medikamente

	O Ich nehme z.Zt. diese Medikamente: __________________________________


		____________________________________________________________


		____________________________________________________________


Ist schon einmal eine naturheilkundliche Therapie durchgeführt worden?

	O nein 	O ja

 falls ja: Was? Wann? Wo?


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________

Welche anderen Therapien wurden bis heute durchgeführt?


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


Wie schätzen Sie den Erfolg der einzelnen angewandten Behandlungsmethoden
ein?


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


Welche Impfungen sind bisher vorgenommen worden?


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


Haben Sie schon einmal einen Krankenhaus- oder Kuraufenthalt wegen Ihrer
Erkrankung durchgeführt?

	O nein 	O ja
falls ja: Wann? Wo? Mit welchem Erfolg?


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________



Wann sind die angegebenen (Haupt-)Beschwerden bisher besonders stark
aufgetreten?

- In welchem Lebensalter?			______________________________________


- In speziellen Monaten?			______________________________________


- Zu welcher Tages- bzw. Nachtzeit	______________________________________


- Bei Ortswechsel ( Urlaub, Freunde)?	______________________________________


- In welcher Jahreszeit?			______________________________________


- Gleichzeitig mit der Periode		______________________________________
   aufgetreten?


- Am Arbeitsplatz? (Falls ja, bei welcher	______________________________________
  Tätigkeit?)


Gab es beschwerdefreie Zeiten?
	O nein		O ja:  wann oder bei welchem Anlaß? (z.B. Urlaub, Umzug,Verwandtenbesuche ...)


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


Bei welchen Tätigkeiten treten die Beschwerden verstärkt auf?

O entfällt


Hausarbeit (welche?)	_________________________________________________

Hobby,
Beruf, Sport (welche?)	_________________________________________________






Reagieren Sie auf intensive Gerüche,  Dämpfe oder Stäube? 

O entfällt

O Hausstaub			_________________________________________________


O Mehlstaub			_________________________________________________


O Waschmittel		_________________________________________________


O Zement			_________________________________________________


O Farbanstrich		_________________________________________________


O Desinfektionsmittel	_________________________________________________


O Beim Kochen		_________________________________________________


O Bei Nebel oder
Smog				_________________________________________________


O Hausstaub nach
Heizungsbeginn		_________________________________________________


Kommen Sie in Berührung mit Tieren? Bei welchen Tierkontakten treten die
Beschwerden auf?


_____________________________________________________________________________


Leiden Sie unter Atembeschwerden? Wenn ja, wann treten diese auf?

O ständig 			O mehr in Schüben

O unter ganz bestimmten Umständen:


______________________________________________________________________




Beschreiben Sie die Art: Krämpfe, Druck auf der Brust, „kann nicht tief atmen“ oder „mir drückt jemand den Brustkorb zusammen“


_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


Leiden Sie unter Schmerzen? Wenn ja, wann treten diese auf?

O ständig 			O mehr in Schüben

O unter ganz bestimmten Umständen:


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


Beschreiben Sie den Schmerz: (stechend, klopfend, einschießend, dumpf,
Druckschmerz etc.)



_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


Haben Sie sich im tropischen/subtropischen Ausland aufgehalten?


O nein		O ja: wo und wann: ___________________________________________




Wenn ja, haben Sie danach folgende Symptome festgestellt?

O Durchfall
O Gelbsucht
O Unklare Bauchschmerzen
O Unklare Hauterscheinungen (Flecken/Knoten/Rötungen/Geschwüre)
O Gelenkbeschwerden
O Muskelbeschwerden
O Sehstörungen
O Nervenschmerzen/Taubheitsgefühle
O Lähmungen
O Unklares unregelmäßiges Fieber
O Periodisches Fieber (3Tage/4Tage-Fieber)
O Erschöpfung/Abgeschlagenheit/Leistungsknick


Hatten Sie Kontakt mit Stechfliegen (Pferdebremsen, Stechmücken etc.), exotischen Tieren wie Spinnentieren, Skorpionen, Papageienvögeln?


O nein		O ja, wo und wann: ____________________________________________


Halten Sie tropische Haustiere wie:

Schlangen O ja 		Reptilien O ja 		Spinnen O ja

Wasserschnecken O Ja	Tropische Fische O ja


Welche genau: __________________________________________________________


Halten Sie tropische Pflanzenarten?

O nein		O ja, welche: _________________________________________________


Haben Sie in den letzten 3 Monaten ungewöhnliche Gewichtsabnahmen, verbunden mit einem unerklärlichen Erschöpfungsbild, beobachtet?


O nein		O ja


Haben Sie in den frühen Morgenstunden oder abends einen auffälligen Juckreiz am After oder den Genitalien beobachtet?


O nein		O ja ________________________________________________________





Falls Sie glauben, dass Ihre Beschwerden berufsbedingt sind, geben Sie bitte
die Arbeitsstoffe an, die nach Ihrer Ansicht Beschwerden hervorrufen.


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________



Rauchen Sie?

O nein 	O ja 		O manchmal 		O früher


Falls ja, wieviel Zigaretten pro Tag? _______	seit wann:

________________________


Halten Sie sich häufig in Räumen auf, in denen viel geraucht wird?

O nein 	O ja


Welche Zahnfüllungen haben Sie derzeit?

O Amalgam 	O Keramik	O Gold		O Kunststoff


Welche Zahnfüllungen hatten Sie früher?

O Amalgam 	O Keramik	O Gold		O Kunststoff


Haben Sie Brücken oder Kronen? 

O nein		O ja	wieviele: (Anzahl:) _______


Haben Sie wurzelbehandelte Zähne?
O nein		O ja, 	wieviele: (Anzahl) ________


Falls bei Ihnen metallhaltige Füllungen, Überkronungen und/oder Brücken
vorhanden sein sollten, haben Sie Rötungen, Schwellungen und/oder
Verfärbungen des Zahnfleisches und der Mundschleimhaut beobachtet?

O nein		O ja




Wohnen Sie:

an einer stark befahrenen Straße?

O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe einer Tankstelle?

O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe von bewirtschafteten Ackerflächen ?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe einer Schrebergartenanlage?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe einer Industrieanlage (chemische Industrie/Petrochemie/ )?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________

in der Nähe einer Müllverbennungsanlage bzw. Mülldeponie?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe eines Atomkraftwerkes/Kohlekraftwerkes ?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe eines Gartenbaubetriebes mit Gewächshäusern?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe eines Windparkes?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe einer Stromtrasse Überland?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


in der Nähe eines Bahnhofes oder einer Zugstrecke/Schnellzugstrecke?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


Haben Sie in der Nachbarschaft Bäume und/oder Sträucher, die regelmäßig gespritzt werden (Obstgärten, Landschaftsgärtner, städt. Anlage)?


O nein

O ja 	Seit wann? ________________________________________________________


In welcher Entfernung? ______________________________________________


Sind Sie Vielflieger?

O nein		O ja

Haben Sie folgende Beschwerden nach einem Flug bemerkt?

O Unwohlsein, Erbrechen

O Gelbsucht

O vorübergehende oder dauerhafte Taubheitsgefühle

O Störungen des Bewusstseins, Merkstörungen

O Neurologische Ausfälle

O Kopfschmerzen


Haben Sie Nahrungsmittelunverträglichkeiten festgestellt?

O nein 	O ja, folgende: _______________________________________________


				   _______________________________________________


Treten Ihre Beschwerden oft im Zusammenhang mit Mahlzeiten auf?

O nein 	O ja, meist nach ______________________________________________


				    _______________________________________________


Leiden Sie unter Blähungen, aufgeblähtem Oberbauch, Völlegefühl?

O nein 	O ja, meist nach ______________________________________________


				    _______________________________________________


Haben Sie auffällige Leberwerte?

O nein 		O ja, folgende:  _______________________________________________


Leiden Sie unter Problemen der Lymphknoten oder an Lymphstauungen?

O nein 	O ja, folgende: _______________________________________________

													
				   _______________________________________________


Welche grundsätzliche Unverträglichkeit, Schwäche oder Belastung liegt Ihrer
Meinung nach bei Ihnen vor? Selbstdiagnose:


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


Wichtige Anmerkungen des Patienten

Folgendes ist noch wichtig:


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________




Geburt und Kindheit (falls bekannt)



__________________________________________________________________________
Gab es Probleme, Belastungen, Veränderungen oder Krankheiten im Leben Ihrer Mutter während der Schwangerschaft?


__________________________________________________________________________
Wie war die Geburt?


__________________________________________________________________________
Haben Sie als Baby Muttermilch vertragen?


__________________________________________________________________________
Wurden Sie gestillt und wenn ja wie lange?


__________________________________________________________________________
Hatten Sie als Kind Blähungskoliken? Milchschorf? Hohe Infektanfälligkeit?


Ab welchem Alter konnten Sie laufen 	____
sprechen 	____ ?

Haben Sie als Kind in der Knie-Ellenbogen-Lage geschlafen?		
Ja		Nein


__________________________________________________________________________
Welche Eigenschaften, die Sie als Kind hatten, besitzen Sie noch heute?


__________________________________________________________________________
Welche Eigenschaften, die Sie als Kind hatten, besitzen Sie heute nicht mehr?


__________________________________________________________________________
Was war das schönste Erlebnis in Ihrer Kindheit?


__________________________________________________________________________
Was war das schlimmste Erlebnis Ihrer Kindheit?



Einflüsse von außen
Auf den nun folgenden Seiten finden Sie Dinge oder Situationen, denen man im täglichen Leben ausgesetzt ist. Bitte markieren Sie in den Kästchen, wie diese Faktoren Ihr Allgemeinbefinden oder aber Ihre Beschwerden beeinflussen. Hier ein kleines Beispiel:


	
	sehr
positiv
	positiv
	neutral
	negativ
	sehr
negativ
	Art der Auswirkung

	Wetterwechsel
	
	
	
	X
	
	Von kalt nach warm: oft Migräne

	Warmes Wetter
	X
	
	
	
	
	Alles besser, ist mein Lieblingswetter

	Kaltes Wetter
	
	
	X
	
	
	

	Feuchtes Wetter
	
	
	
	X
	
	Gelenkschmerzen

	u.s.w.
	
	
	
	
	
	




So, und jetzt zu Ihnen:

	
	sehr
positiv
	positiv
	neutral
	negativ
	sehr
negativ
	Art der Auswirkung

	Wetterwechsel
	
	
	
	
	
	

	Warmes Wetter
	
	
	
	
	
	

	Kaltes Wetter
	
	
	
	
	
	

	Feuchtes Wetter
	
	
	
	
	
	

	Schwüles Wetter
	
	
	
	
	
	

	Pralle Sonne
	
	
	
	
	
	

	Vollmond
	
	
	
	
	
	

	Gewitter
	
	
	
	
	
	

	Sturm
	
	
	
	
	
	

	Regen
	
	
	
	
	
	

	Waschen/baden (heiß/kalt?)
	
	
	
	
	
	

	


	
sehr
positiv
	
positiv
	
neutral
	
negativ
	
sehr
negativ
	
Art der Auswirkung

	Kühle Räume
	
	
	
	
	
	

	Warme Räume
	
	
	
	
	
	

	Sauna
	
	
	
	
	
	

	Bettwärme
	
	
	
	
	
	

	Enge Räume
	
	
	
	
	
	

	Offene Plätze
	
	
	
	
	
	

	Zugluft
	
	
	
	
	
	

	Tabakrauch
	
	
	
	
	
	

	Seeluft, am Meer
	
	
	
	
	
	

	Im Gebirge
	
	
	
	
	
	

	Frühling
	
	
	
	
	
	

	Sommer
	
	
	
	
	
	

	Herbst
	
	
	
	
	
	

	Winter
	
	
	
	
	
	

	Liegen
	
	
	
	
	
	

	Stehen
	
	
	
	
	
	

	Sitzen
	
	
	
	
	
	

	Ruhe
	
	
	
	
	
	

	Bewegung
	
	
	
	
	
	

	Anstrengung
	
	
	
	
	
	

	Trost
	
	
	
	
	
	

	Weinen
	
	
	
	
	
	

	Zeitdruck
	
	
	
	
	
	

	Leistungsdruck Prüfungen
	
	
	
	
	
	

	Wochenende, Urlaub
	
	
	
	
	
	

	Allein sein
	
	
	
	
	
	

	Menschenmengen
	
	
	
	
	
	

	Gesellschaft
	
	
	
	
	
	

	Helles Licht
	
	
	
	
	
	

	Dunkelheit
	
	
	
	
	
	

	Geräusche
	
	
	
	
	
	

	Gerüche
	
	
	
	
	
	

	Musik
	
	
	
	
	
	

	Tanzen
	
	
	
	
	
	

	Berührung
	
	
	
	
	
	

	Sexualität
	
	
	
	
	
	

	Enge Kleidung (wo?)
	
	
	
	
	
	

	Reisen
	
	
	
	
	
	

	Morgens
	
	
	
	
	
	

	Mittags
	
	
	
	
	
	

	Nachmittags
	
	
	
	
	
	

	Abends
	
	
	
	
	
	

	Nachts
	
	
	
	
	
	

	Insektenstiche (Allergie?)
	
	
	
	
	
	

	Tiere (evtl.: welche?)
	
	
	
	
	
	

	Alkohol
	
	
	
	
	
	

	Drogen
	
	
	
	
	
	

	
	
sehr
positiv
	
positiv
	
neutral
	
negativ
	
sehr
negativ
	
Art der Auswirkung

	Auto fahren
	
	
	
	
	
	

	Schiff fahren
	
	
	
	
	
	

	Fliegen
	
	
	
	
	
	

	Hohe Orte (Türme etc)
	
	
	
	
	
	

	Fahrstuhl fahren
	
	
	
	
	
	

	Brücken
	
	
	
	
	
	

	Vor dem Essen
	
	
	
	
	
	

	Während des Essens
	
	
	
	
	
	

	Nach dem Essen
	
	
	
	
	
	

	Fasten
	
	
	
	
	
	

	Warme Getränke
	
	
	
	
	
	

	Kalte Getränke
	
	
	
	
	
	




Datenschutz:

Ich erkläre mich mit der Nutzung meiner Daten ausdrücklich einverstanden und bestätige dies mit meiner Unterschrift.

Ich bin einverstanden, dass die hier gemachten Angaben sowie meine personen- bezogenen Daten zur Erfassung und Verarbeitung zwecks Diagnose und Therapie genutzt werden. Sie dürfen ausschließlich zu diesem Zweck und der allgemeinen ärztlichen Betreuung genutzt werden. Ebenso dürfen diese Daten in der EDV erfasst werden. Dies muss unter Beachtung der gesetzlichen datenschutzrechtlichen Vorschriften erfolgen.


Ich erlaube ausdrücklich die Versendung meiner Unterlagen per Mail


___________________________________________________
(bitte Ihre E-Mail-Adresse eintragen) 

oder per Post.

Ich wurde informiert, dass ich der Zustimmung zur Verwendung jederzeit widersprechen und sie zurücknehmen kann. Dazu wende ich mich an <Kontaktdaten>



Ort, Datum:		 ________________________________________


Unterschrift: 	_________________________________________





















Treten nachstehende Symptome / Beschwerden bei Ihnen immer wieder mal oder ständig auf? Dann bitte ankreuzen:


	
Symptome / Beschwerden

	
X
	
Erreger-Score
	
Rang

	Bauchschmerzen
	
	Ehrlichien
	

	Blutarmut
	
	Babesien
	

	Durchfall
	
	Rickettsien
	

	Fiebriges Gefühl, Fieber
	
	Bartonellen
	

	Gedächtnis-, Konzentrations-Störung, Verwirrtheit
	
	Chl. pneumoniae
	

	Gehirnentzündung
	
	Chl. trachomatis
	

	Gelbsucht
	
	Yersinien
	

	Gelenkschmerzen
	
	Mykoplasmen
	

	Allgemeine Gliederschmerzen / Sehnenschmerzen
	
	Coxsackie-Viren
	

	Grippesymptome
	
	EBV
	

	Hautausschlag, Hautgeschwür
	
	
	

	Hauteinblutungen punktförmig
	
	
	

	Herzbeschwerden
	
	
	

	Husten
	
	
	

	Kopfschmerzen
	
	
	

	Leberfunktion gestört, Leberwerte erhöht
	
	
	

	Lungenentzündung, chron. Bronchitis
	
	
	

	Lymphknotenschwellung, -entzündung
	
	
	

	Mandeln mit gelben Belägen, Mandelentzündung
	
	
	

	Milzvergrößerung, -schwellung
	
	
	

	Müdigkeit, Erschöpfung
	
	
	

	Muskelschmerzen
	
	
	

	Schüttelfrost
	
	
	

	Sehen ist verschlechtert; Verschwommen-Sehen
	
	
	

	Übelkeit, Erbrechen
	
	
	

	Urin dunkel
	
	
	

	Wasserlassen mit Juckreiz und/oder Schmerzen
	
	
	





Anlage NARBENstörfelder zur Erstanamnese:

Bitte kreuzen Sie an oder unterstreichen Sie, ob bei Ihnen folgende Narben, Verletzungen oder Operationen vorliegen/vorlagen/durchgeführt wurden:

O Kopfverletzungen? Platzwunden? Naevus? Furunkel? Pickel? Muttermale entfernt (auf 
    Meridian?)?
O Augen OP, Netzhautablösung, Laser? Lid-OP? Sonstige Schönheits-OP (Wangen ...)?  	          __________________________________________________________________________
O Ohrringe? Ohr-Piercing?
O Nasenpiercing?, Nasenringe? Nasenscheidewand-OP? –bruch? –OP?
O Nebenhöhlen-Entzündungen (Nase, Stirn, sonstige)?
O Jochbeinbruch? Kieferbruch? Sonstige Knochenbrüche am Kopf? _______________________
O Lippen-OP? Lippe aufgeplatzt?
O Zahn-OP? Zahn-Extraktionen (z.B. Weißheitszähne ...)? _______________________________
O Polypen-OP?
O Gaumen- oder Rachenmandel-OP?
O Schilddrüsen-OP?
O Kehlkopf-OP? Stimmband-OP?
O Pockenimpfung?
O Brust-OP (Gewebsentnahmen? TU-Entfernung? Korrekturen? Sonstiges?), Brustdrüsenentzündung?
O Herz-OP, Herzinfarkt, Angina-pectoris (Anfälle), Myokarditis, Endokarditis, 
    Klappenentzündung?
O Lungen-OP, Lungenentzündung? Rippenfellentzündung? Silikose? Schwielen ? Pneumothorax ? Lungenprellung ? Chronische Bronchitis?
O Magen-OP? Magen- oder Zwölffingerdarm-Geschwüre?
O Gallenblasen-OP? 
O Bauchspiegelung (Laparoskopie)? Darmentzündungen (M. Crohn, Colitis ulc, Divertikulitis ...)
O Nabel-Bruch?
O Blinddarm-OP?
O Leistenbruch? Leistenbruch-OP? Rechts? Links?
O Hodenbruch? Hoden-Tumor-OP? Hodentorsion (-drehung)?
O Phimose (Beschneidung)?
O Nieren-OP? Nierenbecken-Entzündung/en?
O Blasen-OP? Blasenentzündungen? 
O Prostata-OP (Hobelung? Sonstiges?)
O Gebärmutterentfernung? Total-OP? Verwachsungen nach OP?
O Tuben-OP? Unterbindung? Eileiter-Schwangerschaft? SS-Abbruch/Abort? Ausschabung?
O Damm-Riss? Damm-Schnitt? Kaiserschnitt?
O Muskelfaserriss? Größeres Muskelhämatom (Bluterguss)? Varizen-OP? Venenentzündungen?
O Knochenbrüche (Arme, Hände, Beine, Füße, Wirbelsäule, Rippen, sonstwo?): ______________
O Unfälle? Auf’s Steißbein gefallen? Unfallnarben? ____________________________________
O Operationen an Gelenken (Schultern? Ellbogen? Hände? Hüfte? Knie? Sprunggelenke? Fußknochen? Wirbelsäulen-Versteifung? Sonstwo?), Arthroskopien? Injektionen (Spritzen, Flüssigkeitsentnahme ...) in Gelenke? Bandscheibenvorfall? Endoprothesen? Drainage-Narben?  _________________________________________________________________
O Tattoo? Piercing? _________________________________________________________________
O Schlaganfall? (Narben-)Epilepsie? _________________________________________________________________
O Sonstiges: ___________________________________________________________________
		Seite 1 von 3
<Kontaktdaten / Bankverbindung>
image1.png
‘Q MedSelect

Your partner for holistic therapy




