Anamnese — Fragebogen

Claus Opitz * GauB3str. 32 * 51063 Kdln * 0221/3907734

Praxis fiir Ostedpathie & Naturheilkunde

Name: Geburtstag:

Vorname: Tel. privat:

Stral3e: Tel. Beruf

PLZ-Ort Fax

Beruf E-Mail

Wer hat uns empfohlen? Familienstand / Kinder

Versicherung: [] Gesetzlich (AOK, DAK usw.) [ ] Beihilfe/Post

[] Privat-Versicherung (+Tarif) :

[] private Zusatzversicherung :

Bitte geben Sie den genauen Tarif an, um Abrechnungsprobleme zu vermeiden.

Anleitung
Bitte flullen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei Beispielen genigt es zu unterstreichen, sofern
diese zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Was ist |hr Wunsch, was ist lhr Ziel?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Operation, Hautausschlage, Medikamente, usw.

Welche Erkrankungen sind lhnen in lhrer Familie bek annt? Eltern, GroRReltern,
Geschwister.

z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Herzkrankheiten,
GefaRBkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rhema, Nierensteine, Gallensteine,
Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migrane, Thrombosen,
Lungenembolie, usw.



Welche Auffrisch-Impfungen haben Sie bekommen? Bitt e Impfausweis mitbringen.

z.B. Tuberkulose (BCG), Polio (Kinderlahmung), Diphtherie, Tetanus, Hepatitis, Cholera, Gelbfieber,
Pocken, Grippe, Zecken, usw.

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
[]Ja z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensanderungen. [ ] Nein

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht — ?

Masern, Mumps, Roételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung (Polio),
Malaria, Salmonellose, Ruhr, Pfeiffersches Drisenfieber, Tripper, Syphilis, Tropenkrankheiten,
Tuberkulose, Herpes Simplex, Grtelrose, usw.

Gibt es Allergien? [JJa []Nein
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Wie belastbar und leistungsféahig fuhlen Sie sich?

Haben Sie Narben? Wo?

Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Falls ja

Haufig, selten, Stirn-Augen-Schlafen-Hinterhauptregion, morgens, abends, halbseitig,
links — rechts — doppelseitig —

Haare Haarausfall, kreisrunder, vereinzelter, seit Wann.............cccoviiiiii i e e e
Augen Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, Grauer Star, Makuladegeneration,
usw.

Tragen Sie eine Brille []Ja [] Nein Letzte Kontrolle........................

Ohren links / rechts...Tinnitus seit.............. Schwerhdérigkeit seit............... , andere............
Tragen Sie ein Horgerat [ ] Ja [] Nein Letzte Kontrolle........................

Zahne/ Kiefer Wurden bei Ihnen Amalgamfiillungen entfernt? [ ]Ja [] Nein
Wurde eine Amalgamausleitung durchgefuhrt? [ ]Ja [] Nein

Haben Sie wurzelbehandelte Zahne? [JJa []Nein
Haben Sie Implantate? [JJa [JNein
Kiefergelenkprobleme? [1Ja [Nein

Haben Sie eine Zahnschiene (Knirschen, CMD) []Ja [ Nein
Zahnfullmaterialien [] Amalgam [ Kunststoff [] Gold [] Keramik
Nase Operationen, Nasennebenhdhlenentziindungen, behinderte Nasenatmung
Mandeln Operation, haufig Mandelentziindungen als Kind / heute

Schilddriise  Uberfunktion, Unterfunktion, VergroRerung, Operation, Hashimoto
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Brust und Bauch

Herz Beschwerden, Stechen, Druckgefiihl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen,
Herzschrittmacher

Lunge Bronchitis, haufig Husten,

Leber Entztindung, Hepatitis,

Galle Steine, Koliken, Operation, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit,

Magen Véllegefiihl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Geschwiir, Operation,

Darm Infektionen, Hamorrhoiden, Blinddarmoperation, Blahungen -Geruch.........................

Stuhlgang  taglich, jeden 2. 3. 4. Tag, unregelmaRig, riecht nach.................ccooeeei i,
Neigung zu Verstopfungen, Neigung zu Durchfall, Konsistenz: schnittfest, Stuhl hell,
dunkel, ibel riechend, hart, knollig, weich, schmierig, pastenartig, kann Stuhl nicht
halten, Geflhl nicht fertig zu werden, Stuhlgang wechselhaft usw.

Rucken — Arme — Beine — Bauch

Arme Verletzungen, Schmerze, Kribbeln, Tennisellenbogen, kalte Hande usw.

Beine Verletzungen, Schmerzen, Krampfadern, Operationen, Verletzungen, kalte Fil3e,
Kribbeln, Taubheitsgefuhl usw.
Tragen Sie eine Schuhzurichtung oder Einlagen [ ] Ja [] Nein Fersenerhéhung,
Totalerhéhung, Schmetterlingsohle, Abrollhilfe, orthopadische Schuhe

Rucken Beweglichkeit, Verspannungen, Belastungen, Schmerzen, Rheuma, usw.

Haut / N&gel Verbrennungen, Geschwiire, Hautjucken, Warzen, Pilze, eingewachsene Nagel,
Nagelbettentziindung usw.

Unterleib — Gynéakologie

Gynakologie Ausfluss- Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Fehlgeburten, Tumore, Zysten,
Myome, Endometriose, Gebarmutterentfernung, Geschlechtskrankheiten,

Menses Wann war die erste Menses.......................wann die letzte.....................oo e ienn
Beschwerden vor — nach — wéhrend der Regel —welche...............coo .
Klimakterische BESChWEITEN. ... ... i e e e e e
Nehmen Sie Verhltungsmittel?  WelChe...... ..o e
Prostata vergroRert, Entziindung gehabt, aktuell, Beschwerden beim Wasserlassen

Niere/Blase Nierensteine, Entziindungen — haufig, oft kalte FliRe

Harn viel, wenig, haufig, kann nicht halten, Geruch nach ...,
Sexualitat vermindert, verstarkt, unbefriedigt, Beschwerden nach Geschlechtsverkehr
Allgemeines

Mein aktuelles Korpergewicht ........................ Meine KorpergrofRe .........ccooivviiiiiiiiininnnnnn.
Meine BlIUtgruppe .....ccooiiiiiii Mein Blutdruck ...
Trinken Sie AIKOhOI? ... Rauchen Sie? ...

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?
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Schaffen Sie es jeden Tag, funf Portionen (je eine  Hand voll) Obst und Gemiise zu
essen ? [lja [ nein

Sind Sie bereit, Ihre Erndhrungsgewohnheiten mit Hi  Ife zu verbessern?

Auf welche Nahrungsmittel kbnnten Sie schwer verzic hten?

Treiben Sie Sport? Welchen, seit wann, wie oft 2 ...,

Schlaf Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen (Uhrzeit......... ), Schwierigkeiten beim
Einschlafen, Sprechen im Schlaf, Unruhe in den Beinen, Nachtschweif3,
Zéhneknirschen

Schlafzeit tbliches zu Bett gehen..................... Ubliches Aufstehen.....................o .

Schmerzfragen

Wo treten Schmerzen auf ? Bitte kennzeichnen

Bitte markieren Sie genau den Schmerzort oder schraffieren die Flache der Schmerzausstrahlung.

Links Rechts

reky [

Schmerzskala fur den Hauptschmerz

[1] [21 381 [4 [5] [6] [71 (8] [9] [10]

Schwach mittel sehr stark (starkste vorstellbare Schmerz)

Seit wann haben Sie Schmerzen?



Gab es ein auslésendes Ereignis?

Wie oft haben Sie die Schmerzen?

Wie ist das Schmerzempfinden?

Welche Ereignisse verschlimmern?

Welche Ereignisse Verbessern?

Andere Symptome zum Schmerz

Bisherige Schmerzbehandlung

Immer, mehrmals am Tag, alle paar Tage, wdchentlich,
seltener

Ziehend, brennend, stechend, klopfend, driickend,
krabbelnd, reiRend, kolikartig, krampfend, dumpf, beengend,
bohrend

Kdrperliche Belastung, lAngeres stehen, Sitzen, Gehen,
Stress, Kalte, Warme, Nahrungsmittel, Husten, Niesen,
Tageszeit........... Wetterlage, Monatsblutung, Sonstiges
Ruhe, Schlaf, Bewegung, Kalte, Warme, Sport,
Schmerzmittel, Urlaub, Sonstiges..........ccooovevveiiieviiinanns

Hautrétung, Blasse, Schwellung, Beriihrungsempfindlichkeit,
SchweiRbildung, Seh- oder Horstérungen, Gangunsicherheit,
Muskelschwéache, Mudigkeit, Schwindel, Bewegungsein-
schrankung.

SONSHGES ettt e

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? Bitte Beipackzettel oder Medikament
mitbringen. Auch Nahrungserganzungsmittel angeben.

Welche Behandlungen haben Sie bisher erhalten? Mit ~ welchem Erfolg? Bitte genau

Chronologie der Krankengeschichte

Bitte erfassen Sie alle Bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben.

Bitte bringen Sie vorhandene Befunde (Labor, Rontge  n, CT, MRT, PET, ...) zum

ersten Termin mit !



Uber eventuelle Gefahren chiropraktischer MaRnahmen ist aufzuklaren:

Im Urteil des OLG Disseldorf (vom 8.3.93 3023/91) wird verlangt, Patienten das
Risiko der Manipulation an der oberen Halswirbelsdule zu dauerhaften
Durchblutungsstérungen oder sonstiges kommen.

Kommentar:

1. Grundsatzlich kann JEDE Behandlung mit einem Risiko behaftet sein, sei es
bei der Chiropraktik, Osteopathie, Akupunktur oder jeder andere Methode.

2. Ich arbeite mit sehr gezielten und sanften Techniken und schule mich
regelmaldig weiter. Somit ist ein Risiko auf ein absolutes Minimum
eingeschrankt.

3. Bei entsprechenden Risikofaktoren werden grundsatzlich radiologische
Aufnahmen und/oder eventuell andere sinnvolle Untersuchungen
hinzugezogen, um ein eventuelles Risiko aufzudecken.

4. Anhand des Anamnesebogens und der anschlieRenden Untersuchung kénnen
eventuelle Risikofaktoren festgestellt werden.

5. Bei Unklarheiten sprechen Sie mit mir, ich setze sonst lhr Einverstandnis
voraus.

Ich habe den Fragebogen vollstandig gelesen und verstanden und nach bestem
Wissen und Gewissen ausgefillt.

Datum:..............o.eies unterschrift... ...
(bei Minderjahrigen der Erziehungsberechtigte)

Die auf der Homepage www.osteopathie-opitz.de  aufgefiihrten Allgemeinen
Geschaftsbedingungen habe ich gelesen und bin damit einverstanden.

(bei Minderjahrigen der Erziehungsberechtigte)



