Anamnesebogen Praxis fur Ganzheitliche Neurologie
Dr. Bettina Muller und Sandra Wahl

Liebe Patientin, lieber Patient!

Je mehr ich Uber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf Ihren Besuch vorbereiten. In diesem Sinne
bitte ich Sie, den Bogen auszufullen mir frUhzeitig zukommen zu lassen. Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Name: Vorname: ... Geb-Datum:
StraBe: Postleitzahl: ... Ort: ...
E-Mail: Tel. Festnetz: ... Mobil: .
Krankenkasse: ... ... GroBe: Gewicht: ______
Hausarzt: Familienstand: Beruf

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Uberweisungdurch: J auf Empfehlungvon:
Internet Gber: [ Arztebewertungsportale [] Praxishomepage [ Sonstiges

Welches Anliegen fuhrt Sie zu mir?

Erkrankungen der Familie: Mutter Vater Geschwister
Bluthochdruck U] U] U]
Diabetes U] U] U]
Herzinfarkt U] U] U]
Schlaganfall U] U] U]
Krebserkrankung U] U] U]
Neurodermitis/ Allergie / Asthma O O O
Depression / Psychatrische Diagnose U] U] U]
Demenz / Multiple Sklerose U] U] U]

Andere wichtige Erkrankungen:

Mutter verstorben? [Onein Jja Wann? Alter? Woran? ...
Vater verstorben? nein ja Wann? ... Alter? ... Woran? ...
Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen selbst und (seit) wann?

(] Bluthochdruck seit: ... [J Schilddrusenerkrankung seit: ...
Ul Herzinfarkt . [] Nierenerkrankung seit: ...
[] Koronare Herzkrankheit [J Chron. Darmerkrankung seit: ...
U] Schlaganfall . [ Lebererkrankung seit: ...
L] Herzrhythmusstérungen  seit: ... 1 Rheuma seit: ...
O Thrombose [J Hérsturz / Tinnitus seit: ...
UJ Lungenembolie [ Depression / Nervenleiden seit:
[] Diabetes mellitus seit: ... [] Neurodermitis seit: ...
] Asthma seit: ... [J Heuschnupfen seit: ...
[J COPD / Emphysem seit: [J Andere Allergien seit: ...
[J Reizdarm seit: U Infektionskrankheiten
U] Krebserkrankung Wennja:welche? .
Infektanfalligkeit

Grippe / Erkdltung u. 8.:  in den letzten 5 Jahren durchschnittlich mal pro Jahr
Blasenentzindungen: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich ... mal pro Jahr

Antibiotikabehandlungen: In den letzten 10 Jahren insgesamt ... mal



Gab o. gibt es andere Erkrankungen/Verletzungen/Operationen bei lhnen und (seit) wann / welche?

Gab es bei Laboruntersuchungen einmal Auffalligkeiten? .. .

Blasenstérung/Inkontinenz
Obstipation/Durchfall

Blahungen

Bauchschmerzen /-krdmpfe
Ubelkeit/ Erbrechen
RUckenschmerzen: Halswirbelsaule
RuUckenschmerzen: Lendenwirbelsaule
Huftprobleme /-schmerzen
Knieprobleme /-schmerzen
Sonstige Gelenkbeschwerden
Muskel- oder Wadenkrampfe
Muskelschwache

Mudigkeit am Tage

UbermaBige Erschépfung / Fatigue
Konzentrationsstérung
Gedachtnisstérung
Antriebslosigkeit / Lustlosigkeit
Traurigkeit / Depressivitat

Angste

Kopfschmerzen

Haben Sie eine Covid-Infektion gehabt?

(fast) immer derzeit

Oo0o0ooooooooooooooodgn

Wenn ja: Wann & SYM O E: e

Sind Sie gegen Covid geimpft?

(fast) nie ab und zu haufig

U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] U] U]
U] U] U] U]
U] U] U] U]
U] U] U] U]
(] (] (] (]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
U] U] L] L]
[J3Ja L] Nein

[J3Ja [J Nein

Nur bei V.a. Long/Post Covid oder Fatigue Syndrom oder V.a. Impfkomplikation nétig:

1. Impfung: Datum/Impfstoff: ...

3. Impfung: Datum/Impfstoff:

Rauchgewohnheiten: [ Ich rauche etwa
L] frher rauchteich ... Zigaretten pro Tag

2. Impfung: Datum/Impfstoff:

4, Impfung: Datum/Impfstoff:

,,,,,,,,,,,,, Zigaretten pro Tag
L] Ich bin Nichtraucher

Jahren

L] immer schon

Veranderung lhres Kérpergewichts: Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:

[ ] mein Gewicht kaum verandert

Treiben Sie regelmaBig Sport?

Onein Olja ... mal pro Woche fur ca.

Bitte notieren Sie noch alle (!) Ihre Medikamente und Nahrungserganzungsmittel inkl. Dosis.

Medikament: morgens

mittags

kg abgenommen

abends

,,,,,,,,,,,,,,,,, kg zugenommen

z. Nacht

bei Bedarf
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