Naturheilpraxis Barbara Henkel Datum:
Biichen 9

57482 Wenden

Tel.: 02762/400828

Bringen Sie den Bogen bitte zum Termin mit!

Anamnesebogen

Die folgenden Angaben erleichtern mir, die notwendigen Mittel zu finden, sonstige Heilungswege
zu planen und die Ursachen Threr Krankheit besser zu verstehen.

Ich bitte Sie daher, die Fragen sorgfiltig zu beantworten, alles an zu kreuzen, was

zutrifft und wenn der Platz nicht ausreicht, einen zuséitzlichen Zettel zu verwenden.

Wer gehOrt NOCh ZUT FAMILIE?.....c..oiiiiiiiieiiecie ettt st eebeesaae e

1.Welche Beschwerden fiihren Sie zu mir?

2. Frithere Erkrankungen: Art, wann, welche Behandlung, Operationen, Unfille,
Knochenbriiche, Implantate, Narben...

3. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit? Wogegen, seit wann,? Wie viel?
Haben Sie friiher oft Medikamente genommen? Welche? Geben Sie bitte auch pflanzliche und
homdopathische Mittel an, ebenso Nahrungsergéinzungsmittel:



4.Welche Impfungen haben Sie erhalten? Wann? Wie oft?
Haben Sie Reaktionen bemerkt? Schauen Sie bitte im Impfausweis nach!

Tuberkulose (BCQG) ...... Pocken......, Polio......, Diphtherie......, Keuchhusten....., Tetanus...., HIB.....,
Hepatitis A/B......, Masern....... , Mumps........ , Rételn......, ,Windpocken......, Grippe....... ,
Schweinegrippe......, Tollwut......, Gelbfieber......, FSME........ , Gebarmutterhalskrebs......,
Tuberkulinprobe...., Malariaprophylaxe......, Corona, .. ... , Sonstige..........

GRINAUCTES: ..ooeeeeiieeeeee e
S5.SChlaf. e WaANN WaCh?....eevvviiiiiiiiiieee e
6. BIasenentZUndUNE: ........cccoooiiiiiiiiiiiiieeie ettt ettt ettt et e et e e et et e beeenaeenaeenseenns
AUSTIUSS QUS der HAIMIONIE?......ccooiiiiiiiiiieeee ettt e e e et e e e e e e e s abaaeeeeeeeas
7. GelENKSCRIMETZEN: .. .oiiiiiiiieiieeciee ettt ettt e e e et e e e ae e e etaeeeeasaeesseeeabeeesseeennseesnsseesanes
Augenentziindung: Ja..... nein.......

9.Ihre Ziahne : Amalgamfiillungen: ja......... nein........ entfernt.......... Ausleitung?.......cccevvevernieniennens
Zéhne gezogen? Ja......... nein........ WEICHE ... i
Wurzelfiillungen? Ja........ nein.......... Welche ZAhNE?.........oooiiiiiiiiieiece e
Zahnspange?................ Zahnfleisch: Bluten?............ Riickgang?............ Parodontose...........ccccvvernenne
Implantate........ccceeeeeevierieenienieeieere e Zihneknirschen...........c.cceene..e. Schiene........cceeeveeerennnnn.
10. Kinderkrankheiten: Wie alt waren Sie? Besonders schlimm?

Masern.............. , Mumps............... , Windpocken............. , Roteln.............. , Scharlach.............. ,
Diphtherie.............. , Keuchhusten............. , Dreitagefieber.......... , Pfeiffersches Driisenfieber..............
11. Hatten Sie als Kind geschwollene Driisen........ , Milchschorf... ......., Ekzeme....... WO?.ooieerrrenen. ,
hiufige Erkéltungen................ , Mittelohrentziindung.............. , Husten............. , Schnupfen............... ,
Halsschmerzen.......... Bauchschmerzen......... e e e e e e — e e e e e —a e e e e e ate e e e e aaaaaeenres
12. Hatten Sie Geschwiire........ , Furunkel......... , Fisteln.......... , Abszesse......... ? Wo am Korper?

A T3 e Yo W OO
13. Hatten Sie in Ihrem Leben zu tun mit :

Kopfschmerzen......, Haarausfall....., Augen......, Nase....... , Ohren....., Mund....., Geruchsinn......... ,
Geschmacksinn....... , Hals....... , Kehlkopf......, Schilddriise......, Lunge......, Atmung....., Husten.....,
Herz......, Herzklopfen........ , Kreislauf........ , Blutdruck........ , Bluttransfusion...., kalte Fiille....... ,
kalte Hénde....... , Bauchschmerzen........ , Magen........ , Darm....... , Leber....... , Galle....... ,
Bauchspeicheldriise....... , Bldhungen........ , Magen-Darm-Infektionen....... , Blinddarm........ ,
Héamorrhoiden....... , Stuhlgang........ , Wirmer......... , Leistenbruch....... , Niere....... , Blase......,
Venenstau/Krampfadern........ Riicken....... , Nagel........ , Arme.......... ,Beine, ..o
GENAULTE ANZADCI ..ueiiiiiiiiiieiieie ettt ettt e et e et e e beestaeesbeesaaeesseessaeesseessseensaessseenseessseenseenssean
Ausfluss: weiB3..... gelb.......griinlich.....braun...... nach Fisch riechend.......Pilzinfektionen..................
Harnstrahl geteilt...... gedreht.......

Depression......... Vergesslichkeit.......... mystische Erfahrungen....... Wautanfille......Lustlosigkeit........
F N U155 ¢4 <) o OSSPSR
Haut................. Warzen...........ooe...... JMuttermale.................... Ekzeme................. Schwitzen.................



Reagieren Sie auf Insektenstiche? .........cccocoeviveniieiiiennnnnn Welche?. ..o
Yo s TSRS
14. Ménnlich: Hoden...........ccoceevevienvenennnnne. Prostata.......ccoceeveveeneenienieeeeeee Phimose..............
unwillkiirliche Absonderungen.............c.cccuue..... , fischig riechende Ausdiinstungen............ccccccvveenenee.
sterilisiert........coceeevieneeenenne. IMPOLENZ. ...ttt ettt eareas
Weiblich: erste Regel.........ccoovvuiveeiiiiiiiieee e ZYKIUS...oooviiieieeeiee e
Pille........... welche?. ..., sonstige Empfangnisverhiitung ...........cccocoveevevveenneeenen.

w1eV1e1 Tampons/ Binden brauchen Sie am starksten Tag?...........cccevvvieiiieniiiiienieeieee e
WECRSEIJANTE. ...ttt e et e e st e e et e e e sbee e sbeeessaeeessaeeessseeenssaesssseesnseeessseeenns

F uir beide: Tripper............. Syphilis............... Intimpartner: Probleme im Urogenitalbereich.................
SEXUCIIES VETLANZEN .....eiiiiiiiieiiieciieeeece ettt ettt e et et e e e sabeesbeessbeeasaeesaeesseasssesnseenaseans
15. Essen und Trinken: Notieren Sie bitte einen durchschnittlichen Tag!

FIURSTUCK. ..ottt sttt ettt ettt s b e b e et eat e bt et e sseenbeenteeaeen

ADNCIZUNG/ EKECL.....oiiiiiiiiiiiicie ettt ettt et e st e st e e bt e ssbeessaesaseesseessseenseessseenseanns
Was vertragen Si€ NMICHE?........oooiiiiiie e e e et e e aa e e saae e esaeeeaaeeensaeennnes
Wie haufig/ wie viel:

SﬁBigkeiten/ Schokolade/ KUCREN..........c.coiiiiiiiiiiiie et et



RegelmaBige MahIZEIten?........cccuviiiiiieeiiee ettt ettt e et e e st e e s ba e e s sbee e sbeeesseeesseesnnseenns

15. Krankheiten/ Erlebnisse im Familiensystem: Wer?

Erbleiden......ccevvvvevvivivciiniiienennnn, , Selbstmord.....coccvvvveeeeiiiiiiinee, ,MOrd. ., ,
KIebs....ooooveoviieiiiiieiieeieeeen s SUCHE. e , Alkoholiker........ccoovvvvvveennnnnn. ,
ALLCTGICN. ...ttt ettt e beeaeesnaeenes , TuberkuloSe........oovvvevivviiiinnnnnen, ,
Geschlechtskrankheiten...........ccccuvvveeenn.. , Herz-Kreislauf- Erkrankungen............ccccccoevvivviieeennenne. ,
Demenz........cccoevveeieenivenneennen. Malaria........cccoeveveeereennnnnne. Tropenkrankheiten............ccccceeruvennennen. ,
Schuppenflechte............ccceeeeuveenneen. ,D1abetes....uvvveviiiiiiiiiiiiieee, , Rheuma.........ccccccovvvvnnnvnnnnnnnn. ,
Missbrauch..........ccocceevieiciieniennnnn. , psychische Krankheiten............cccoeeveviiinieniieniieniecieeeeeeeeee,

Waren Sie als Kind von der MUtter Getrennt?..........ccveeiiiiieiiieeiieecieeeeieeeetee e e sveeeaeeeeeaeesreeesenee s
Gab es Besonderheiten in Threr kindlichen Entwicklung?............c.cocovviiiiiiiiieniiiiicececee e



