Patientenbogen

Name:

Vorname:

Strasse: Foto

PLZ / Ort: falls zur Hand

Geburtstag:

Tel. Privat:

Tel. Dienstl.: Hausarzt:

Tel. Mobil:

FAX: Zahnarzt:

E-Mail:

Wie sind sie auf mich aufmerksam geworden? O personliche Empfehlung O Internet O sonstiges

Versicherung: O Gesetzlich O PostBKK O Beihilfe O Privat

O Heilpraktiker - Zusatzversicherung

Beruf
Fam.stand Kinder (Jahrgang)
Wenn |hr Kind der Patient ist: Klassenstufe Schulart

Name des Rechnungsempféangers:

1.) Unter welchen Beschwerden leiden Sie?
Wie lauten die schulmedizinischen Diagnosen fa  lls vorhanden ?

Wichtig Bitte schreiben Sie hinter jedes Symptom eine Ziffer von 1 bis 10
(1 = sehr, sehr gering, 10 = extrem stark)
und in welchem Jahr es zum ersten Mal aufgetreten ist: z.B. 7 / 2004.

2.) Welche  verordneten Medikamente nehmen Sie zur  Zeit ein?
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Name Tagesdosis Seit Warum?

Bitte Beipackzettel und die jeweilige Tagesdosis mi  tbringen!

Welche nicht verordneten Medikamente, Homdopathik  a
Nahrungserganzungsmittel,
Vitamine,
Mineralstoffe nehmen Sie zur Zeit ein?

Name Tagesdosis Seit Warum?

Bitte Beipackzettel und die jeweilige Tagesdosis mi  tbringen!

Hinweis
Bei den Beispielen geniigt es zu unterstreichen, sofern diese zutreffen, ansonsten bitte mit eigenen Worten
beantworten. Nehmen Sie sich gentigend Zeit!

3.) Was ist kurz vor dem Auftreten lhrer Beschwerde  n passiert und kdnnte der Ausldser sein?
Erkrankung, Strel3, Trennung, Trauer, Kummer, Medikamente, Operation, Nahrungsmittel, Insektenstich

4.) Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekann  t? (GroRReltern, Eltern, Geschwister, Onkel, Tanten)
m = mutterlicherseits, v = vaterlicherseits

Allergien (m/v), Asthma (m/v), Depressionen (m/v), Diabetes (m/v), Epilepsie (m/v),
Gallensteine (m/v), GefaRRkrankheiten (m/v), Gicht (m/v), Herzkrankheiten (m/v), HPU (m/v),
KPU (m/v), Krebs (m/v), Multiple Sklerose (m/v), Neurodermitis (m/v), Nierensteine (m/v),
Osteoporose (m/v), Rheumatismus (m/v), Schilddriisenerkrankungen (m/v), Schlaganfall (m/v),
Schuppenflechte (m/v), Tuberkulose (m/v)

5.) Welche Impfungen haben Sie bekommen? Bitte Imp  fausweis mitbringen!
Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten;  Haomophilus influenzae (HIB), Polio (Kinderlahmung), Hepatitis B;
Pneumokokken;  Meningokokken;  Masern, Mumps, Rételn;  Windpocken;
HPV; Grippe; Zecken (FSME); HepatitisA; Gelbfieber

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensverdnderungen

6.) Wurden Erkrankungen bei Ihnen schon einmal mit Antibiotika oder Kortison behandelt?
Falls ja, WEICHE? e e ae s
WBINNT? et e e e e e e e e e e e e
WOMIE? ettt e e et e e e snbe e e e s senbbeeeeean




Wurde anschliel3end ein Darmfloraaufbau durchgefiihrt? O Ja O Nein

7.) Haben Sie Allergien?

Heuschnupfen, Kontaktallergien (Nickel) ........ccccccovvviiiiiennnnnnn. , Lebensmittel ......cccccvveeeeiiiiiiiiiini, ,
Insektengifte .......ccccccvveeeeeiiiiiciiinnne, yANEreS oo,
KOPF

Leiden Sie unter Kopfschmerzen / Schwindel? Falls ja,
Haufigkeit selten ....ccoeiiiiiiiiiie,
weniger als 1 ( ) x Monat / Woche, mehr als 1 ( ) x Monat / Woche

oft
Wo Stirn-Augen-Schléfen-Hinterhauptregion, diffus, halbseitig — links — rechts — doppelseitig, immer dort
Wann morgens, abends, tagsuiber
Wie pulsierend, pochend, stechend, bohrend, dumpf, driickend
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Besserung durch ... Verschlechterung durch ...,
Haare: Haarausfall, kreisrunder; Schuppen, fettig, briichig SEIL e
Augen: Bindehautentziindung, Grauer Star (re/li), Gruner Star (re/li), Makuladegeneration (re/li),

kurzsichtig, weitsichtig, Brille: Dioptrien re ......... B [ ; wenn OP, Jahr ..............
Nase: Nasennebenhdhlenentziindung, Polypen, wenn OP, Jahr ..............

Nase verstopft (einseitig), Absonderung wassrig, schleimig, gelblich, grtnlich

Ohren: Mittelohrentziindung, Schwerhérigkeit, Horvermdgen nimmt ab, Tinnitus, Gerdusche
rechts, links, beidseitig

Zahne/Kiefer: Zahnfleischblutung 0O Ja O Nein
Gibt es wurzelbehandelte Zahne? 0 Ja O Nein  Welche? .........
Wurden bei Ihnen Amalgamfillungen entfernt? 0O Ja O Nein Wann? ..........
Wurde Amalgam ausgeleitet? 0O Ja O Nein

Womit wurde ausgeleitet? e ———————

Zahnflllmaterialien aktuell:
O Keramik O Gold O Kunststoff OAm algam O Implantate O Prothese

Kiefergelenk  knackt, schmerzt, Gerausche, links, rechts
AufbiRschiene O Ja O Nein

Mandeln: haufig Mandelentziindungen als Kind / heute, Halsschmerzen, Mundgeruch, belegte Zunge
wenn OP, Jahr

Schilddrise:  VergroRerung, Uberfunktion, M. Basedow, Unterfunktion, Hashimoto,
wenn OP, Jahr

RUMPF - ORGANE

Brust: Beschwerden, Zysten, Knoten, Krebs Letzte Mammographie .............ccceee.

Herz: Unklare Beschwerden, Schmerz, Stechen, Druckgefuhl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen,
Bypass, Stent, Verkalkung bekannt



Blutdruck: eher O hoch O tief O normal

Wann zuletzt gemessen? Ergebnis: ...ccoooevieeeennn.
Lunge: Husten Seit i
mehr morgens, abends, Uber den Tag verteilt
Auswurf zah, schleimig, schaumig, weil3, gelblich, grinlich, blutig

Ausloser kalte Luft, Rauch, StraRenverkehr, ANderes ........ccccceevvereeeiivvienennes
Bronchitis, Asthma

Leber: Entziindung - Hepatitis (A/B/C), Fettleber, Alkohol wird schlechter vertragen als friiher
Galle: Steine, Koliken, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit, wenn OP, Jahr ..............
Magen: Sodbrennen, Vdllegefuhl, AufstoRen, Appetitlosigkeit, Gastritis

Darm: Nahrungsmittelunvertraglichkeit .................cccccovenee. , Juckreiz am Darmausgang

Blinddarmoperation, wenn, Jahr ..............
Pilze, Hamorrhoiden, Blahungen, Reizdarm, Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn,

Stuhlgang: O taglich O alle 2 Tage O alle 3 Tage O alle 4 Tage O unregelmangig
Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall, Stuhlgang wechselhaft
O hell O dunkel O hart - knollig O weich - schmierig O ubelriechend
Gefuhl, nicht fertig zu werden; brauche viel Papier / Toilettenbirste
O Anders

Niere: Nierensteine / Nierengries, Entziindungen, Stechen im Rucken (re / li)

Blase: Reizungen, Schmerzen bei der Entleerung, (chronische) Entziindung

Harn: viel, wenig, haufig, auch nachts, kann nicht halten, schaumig, triib, Geruch beiRend

Farbe morgens  wasserhell, hellgelb, tiefgelb, orange, rotbraun, bierbraun

ARME / BEINE / RUCKEN / HAUT

Arme: Schulterschmerz (re / li), Tennis - Golfer - Ellenbogen, sonstige Schmerzen, Kribbeln, kalte Hande
Beine: Knieschmerzen (re / li), kalte FUR3e, Kribbeln, Taubheitsgefiihl, offene Wunden

Besenreiser, Krampfadern, wenn OP, Jahr ..............

morgendlicher Anlaufschmerz, Bewegungsschmerz

Rucken: Verspannungen, Schmerzen HWS / BWS / LWS, Rheuma, Skoliose, Hexenschuss, Ischias

Haut / Nagel: Hautjucken, Ekzeme, unreine Haut, Warzen, Pilze, Nagelbettentziindungen, briichige Nagel

Hautallergien auf (Creme, De0, NiCKel 1C.): ..o

©Q BEREICH

Gynékolog.:  Ausfluss — keinen, stark, weifl3, gelb, wundmachend, farbt die Wasche, fir mich normal
Schmerzen, Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Pilze, Zysten, Myome, Tumore
Geburten = JANE s
Abtreibungen — Jahr ... ————
Fehlgeburten — JaNr ...

Menses: Erste Menses (Ater) .....ccccccceevvviiinnns
Blutungen hell, dunkel, klumpig, braun, stark, schwach, dauern lange ........... Tage
Zyklusdauer ........... Tage Zwischenblutungen O Ja O Nein
Beschwerden vor - wahrend - nach der Regel - Welche ...
Nehmen Sie Verhitungsmittel? Welche ..........cccccovviii e, 1= | A
Letzte Menses (Jahr) .............. Klimakterische Beschwerden ...........cccccvvveiiiei i,



4 BEREICH

Prostata: VergrofRert, Entziindungen - gehabt, aktuell; Beschwerden beim Wasserlassen, Strahl schwach
wenn OP, Jahr ..............
Letzter Krebsvorsorgetermin ........cccccceevvvvicvnnnnen. Letzter PSA-Wert .......cccccvveveeeeeeen,
SEXUANTAL oottt R e e R e e e R et e o R et e R et o R et e e Rt e E e e e nnn e e arr e e nnree s
ALLGEMEINES

Wichtig fir die Storfeldsuche!
Wo haben Sie Narben? Bitte auch die Kleinen mit Jahreszahl der Entstehung eintragen.

Schlaf:

Traume:

Sportarten:

Erndhrung:

Trinken:

Gewicht

Alkohol:

Rauchen:

Umgebung:

Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, werde zu frith wach, spreche im Schliaf,
Zahneknirschen, Unruhe in den Beinen, heie FiiBe, Nachtschweil3, mide trotz ausreichend
Schlaf, Schlafzeit von ........... bis ........... Uhr

........................................................... WIE NAUTIG? oo

Verlangen nach sl3, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Obst, Alkohol
Abneigung gegen suR, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Alkohol, Fett

Benutzen Sie weil’en Zucker im Haushalt? O Ja O Nein

Allergien / NahrungsmittelunvertraglichKeiten  ........ooiiiiiiie e
Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien? (vegetarisch etc.)

Wie viel trinken Sie pro Tag? ............ Liter
Wasser, Selter, Saftschorle, Saft, Tee — gestuf3t mit .................. , ungesli3t; Kaffee, Cola - light,
Brause, Bier

.............. kg Grole ..............m Gewichtsverlust / -

ZUNAhMEe ...
BMI (kg / m X my
SBIL it

Wie haufig?
WAS? e

O Ja O Nein Stick / Tag ..eeeeeeeeeeinns

Welche elektrischen Gerate befinden sich im Schlafbereich?
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Verwenden Sie DECT- (schnurlose) Telefone? 0O Ja O Nein

Benutzen Sie ein Handy? 0O Ja O Nein

Benutzen Sie einen Mikrowellenofen? 0 Ja O Nein
Belastung durch Schwermetalle, Losungsmittel, Chemikalien — .......ccccoceeeeiiiiiiiiiiiee e,
Zeckenbiss(e) 0O Ja Wann? ... O Nein
Haustiere 0 Ja Welche?

Welche Therapien wurden bei IThnen schon ausprobiert (auch biologische z.B. Sauerstoff, Infusionen, Spritzen,
Medikamente)?

Wie beurteilen Sie lhren Fitnesszustand ? (1 = sehr gut, 10 = sehr schlecht)

Wie beurteilen Sie Ihre derzeitige seelische Verfassung ? (1 = sehr gut, 10 = sehr schlecht)

Kennen Sie Ihre Blutgruppe ? OA OB OAB 00

Was wissen Sie Uber Ihre Blutwerte ?
Letzte Blutuntersuchung

Chronologische Krankengeschichte:

Patientenerklarung:

Ich erklare mich mit der Honorarliste laut Homepage oder nach Anfrage unabhéngig von einer mdglichen
Erstattung durch private Krankenversicherungen oder Beihilfestellen einverstanden.

Datum Unterschrift des Patienten



Einverstandniserklarung

zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten

Ich

(Vorname, Name, Wohnort, Geburtsdatum)

bin damit einverstanden, dass meine personenbezodaten von der

Heilpraktikerin Frau Veronika Ballerstein zum Zwedgr heilkundlichen Versorgung und Ab-
rechnung der Leistungen erhoben, verarbeitet undtgewerden. Bei den Daten handelt es sich
um meine Kontakt- und Gesundheitsdaten wie Anammnédsdikation, Diagnosen, Therapievor-
schlage, Befunde usw.

bin damit einverstanden, dass die HeilpraktikenrauFVeronika Ballerstein mich betreffende
Behandlungsdaten und Befunde an andere Heilprakiikete/Physiotherapeu-ten zum Zweck
der weiteren Behandlung und entsprechenden Dokatr@mtibermittelt

und/oder

bei anderen Heilpraktikern/Arzten/Physiotherapeehandlungsdaten und Befunde erhebt, die
fur meine heilkundliche Versorgung erforderlich csirund fir diese Zwecke verarbeitet und
nutzt.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jexieiganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen
kann. Die Widerrufserklarung kann schriftlich ae éraxisanschrift gerichtet werden.

Diese Erklarung erfolgt freiwillig.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten bzw. ¢dsden Vertre-
ters)



