BRAINSATION
Gesundheit - Lernen & Leben

Gesundheitsfragebogen

Vor- & Nachname:

StraRe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

E-Mail:

Telefon:

Derzeitige berufliche Tatigkeit:

Naturheilpraxis
Lara Welsch

Krankenkasse:
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Hausarzt

GroRe:

Gewicht:

Geburtsdatum:

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?
Uberweisung durch:

Auf Empfehlung von:

Was ist lhr Hauptgesundheitsziel bzw. Ihre Hauptbeschwerde? (Geglieder nach 1. Hauptbeschwerde und,
falls vorhanden, in 2., 3., ... Nebenbeschwerden. Bitte Ausloser, Lokalisation, Beginn, Therapeiversuche

mit benennen.

Praxishomepage:

Sonstiges:

Welche Behandlungen haben Sie fiir diese Beschwerden ausprobiert?

Erndahrungsumstellung:

Nahrungserganzungsmittel:

Homdopathie

Chiropraktik

Akupunktur

Schulmedizinische Medikamente:

O O0OO0OO0OO0OOo

Operationen:

o O

Sonstiges:
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Gesundheitsfragebogen

Naturheilpraxis
Lara Welsch

Welche weiteren Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen und seit wann?
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O Bluthochdruck seit: (0] Schilddriisenerkrankungen seit:
O Herzinfakrt 0 Nierenerkranungen seit:
O Koronare Herzkrankheit 0 Lebererkrankungen seit:
O Schlaganfall 0 Rheuma seit:
O Herzrhythmusstoérungen seit: 0 Horsturz/Tinnitus seit:
O Thrombose (o] Depression/Nervenleiden seit:
O Lungenembolie 0 Neurodermitis seit:
O Diabetes mellitus seit: 0 Heuschnupen seit:
O Asthma seit: 0] Menstruationsstorungen seit:
O COPD/Emphysem seit: 0 Unfruchtbarkeit seit:
O Reizdarm seit: 0 Allergien:

O Chron.Darmerkrankungen seit: 0 seit:

O Krebserkrankungen:

O Sonstiges:

Erkankungen der Familie:

Mutter: Vater:

Geschwister:

Bluthochdruck 0] 0] 0]

Diabetes 0] 0] 0]

Herzinfarkt 0 0] 0]

Schlaganfall 0 0] 0]

Krebserkrankungen (welche?) 0] 0] 0]

Neurodermitis/Allergie/Asthma 0 0 0

Depression/Nervenleiden 0 0 o

Autoimmunerkrankungen 0 0] 0]

Andere Erkrankungen (0] 0] 0]

Gab es bei friiheren Laboruntersuchungen einmal Auffalligkeiten?
O noch nie O Blutzuckerwerte O Eisenmangel
O Leberwerte O Cholesterin O Blutarmut
O Nierenwerte O Entzindungswerte O Schilddriisenwerte
O Sonstiges:

Infektanfalligkeit

Grippe/Erkaltung: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich mal pro Jahr

Blasenentziindungen: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich mal pro Jahr

Antibiotikabehandlungen (egal wofiir)

In den ersten (!) 5 Lebensjahren insgesammt:

In den letzten 10 Jahren ingesamt:

Verdnderung lhres Kérpergewichts:
Ich habe in den letzten 10 Jahren:

O mein Gewicht kaum verandert

O etwa

O etwa

kg abgenommen
kg zugenommen
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Leiden Sie 1. allgemein und 2. ganz aktuell unter folgenden Beschwerden?

(Schleim)haut und Lunge
Husten

(fast) nie

ab und zu haufig

(fast) immer
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ganz aktuell

Auswurf

Schleimgefiihl im Hals oder Rachen

Augentrockenheit

Mundtrockenheit

Trockene Schleimhaute allgemein

Verstopfte Nase/ Naselaufen/ Niessen

Hautausschlage

Akne oder Furunkel

UbermiRig trockene Haut

Hautprobleme (Jucken, Rotung, ...)

Luftnot bei Anstrengung

Luftnot in korperlicher Ruhe

O|O0|O0|Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o

O|O0|O0|Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o

O|Oo|O0|Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o

O|O|O0|Oo|o|o|o|o|lo|o|o|o|o

O|O|O0|Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o

Herz, Geist, Emotionen

Engegefiihl/Beklemmung der Brust

Herzklopen/-stolpern

Konzentrationsstérung

Gedachtnisstorung

Schwindel

Traurigkeit/ Depressivitat

Angste

Sorgen/Griibeln

Lustlosigkeit

Wut/Reizbarkeit

Stimmungsschwankungen

ol lo} o] (o] [o] fo] [o] [o} (o} (o] (0]

O|O0|0o|Oo|Oo|Oo|o|o|o|0o|0o

O|Oo|0o|Oo|Oo|Oo|o|o|o|o|0o

O|O|O0|Oo|Oo|o|o|o|o|o|0o

O|O|O0|Oo|Oo|Oo|o|o|o|o|0o

Schlaf und Energie

Einschlafstorung

Durchschlafstorung

Schnarchen

Nachtliche Atemauffalligkeiten/-pausen

Nachtliches Wasserlassen

Néachtliches Zahneknirschen

Morgendliche Unausgeschlafenheit

Muidigkeit am Tage

Rasche Erschopfung bei Anstrengung

Antriebslosigkeit/Energielosigkeit

O|O0|O0|O0|Oo|Oo|Oo|Oo|0o|0o

O|O0|O0|0O|Oo|Oo|Oo|o|0o|0o

O|O|O0|O0|Oo|Oo|Oo|o|0o|0o

O|O0|O0|O0|Oo|Oo|o|o|o|0o

O|O|O0|O0|Oo|Oo|o|o|o|0o

Riicken, Gelenke und Muskulatur

Rickenschmerzen: Halswirbelsdule

Rickenschmerzen: Lendenwirbelsaule

Huftprobleme/ -schmerzen

Knieprobleme/ -schmerzen

Sonstige Gelenkbeschwerden

Muskel- oder Wadenkrampfe

Muskelverspannungen

Muskelschwache

ol o} [} (o] fo] [o] (o] (o]

ol o} o] o] fo] [o] (o] (o]

O|Oo|o|o|o|o|o|o

O|Oo|o|o|o|o|o|o

O|O|Oo|o|o|o|o|o
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Gesundheit - Lernen & Leben Lara Welsch
Leiden Sie 1. allgemein und 2. ganz aktuell unter folgenden Beschwerden?

(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer ganz aktuell

Schwitzen
UbermaiRiges Schwitzen tagsiiber 0 0] 0] 0 0
Schwitzige Hande und FilRe 0 (0] (0] 0] 0]
Schwitzen bei geringer Anstrengung
Nachtschweild
Kopfschmerzen 0 0] 0] 0 0
Haarausfall 0 (0] (0] ) )
Urin
Gehduftes Wasserlassen 0 (0] () 0] )
Wassereinlagerungen (Hande? FliRe?) 0 (0] (0] 0 0
Temperatur
Kalte Hande 0 (0] (0] 0] 0
Kalte FuRe 0] (0] (0] o) o)
Andere kalte Bereiche 0 (0] (0] 0 0
Heille Hande 0] (0] (0] ) )
HeiRe FiiRe 0] (0] 0 0 0
Andere heilRe Bereiche 0] (0] (0] ) )
Fieber 0 (0] (0] 0 0
Schittelfrost 0] (0] (0] ) )
Abneigung gegen Kalte allgemein 0 (0] (0] 0 0
Abneigung gegen Warme allgemein 0 0] 0] 0] o)
Treiben Sie regelmaRig Sport?
O nein O ja,___ malproWoche fiir je ca. Minuten.
Sportart/-en:
Tragen Sie aktuell noch Amalgamfiillungen? O Nein oder:
Wenn ja, wieviele:
Hatten Sie frither Amalgamfiillungen, die inzwischen entfernt wurden? O Nein oder:

Wenn ja, wieviele:

Rauchgewohnheiten:

Ich bin Nichtraucher: O immer schon
Zigaretten pro Tag.
O Ich rauche durchschnittlich etwa

O Friiher rauchte ich

Haben Sie Implantate?
Uberkronte Zihne?
Wourzelgefiillte/ tote Zdhne?

Wo oft gehen Sie zur professionellen Zahnreinigung?

O schon seit

Zigaretten pro Tag

Jahren
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Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden:
Wie oft haben Sie Stuhlgang? mal pro Tag, wenn nicht taglich: mal pro Woche
Konsistenz des Stuhls meist: O hart Onormal O breiig O Durchfall O wechselnd

(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer | derzeit

Blahungen 0 0 O 0] )
Bauchschmerzen/-krampfe 0 0 o] o] 0]
Vollegefihle 0] 0] 0] 0] o)
Ubelkeit 0 0 0] 0] 0
Erbrechen 0 0 O 0] o
Sodbrennen 0 0 0] 0] 0
Saures Aufstol3en 0] 0] 0] O 0]
Vermehrtes Aufstoflen 0 0 0] 0] 0
Wie ist lhr Urin?

0] hell 0] wechselhaft in der Farbe

0] dunkel 0 wechselhaft im Geruch

0] riechend Wie oft am Tag:

0] Schmerzen oder Probleme:

Wie ist lhr Appetit?

0 Normal 0 Standig hungrig 0] Mundgeruch
0] Schwach 0 Hungrig, aber ohne Appetit
0 Stark 0 HeiBhungerattacken
Wie viele Hauptmabhlzeiten ( ) und Snacks ( ) essen Sie am Tag? Wie oft trinken

Sie kalorienhaltige Getranke aufRerhalb der Mahlzeiten (z.B. Softdrinks, Kaffee mit Milch, ...)?
Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke zusammengerechnet)? Liter

Bevorzugen Sie heifle oder kalte Getranke:

Gibt es Nahrungsmittel, die lhnen (egal wie) nicht gut bekommen?

Beschreiben Sie beispielhaft lhre Ernahrungsgewohnheiten inkl. Uhrzeit:
Morgens, um

Mittags, um

Nachmittags, um

Abends, um

Nachts, um
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Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie ab und zu mehrfach pro Wo. einmal tiglich  mehrfach taglich
Milch 0] 0] 0] 0] 0]
Quark 0] 0] 0] 0] 0
Joghurt 0] 0] 0] O 0]
Kase 0] 0] 0] 0] 0]
Eier 0] 0] 0] 0] 0]
Brot/ Brotchen 0 0 0 0 0
Misli 0] 0] 0] 0] 0]
Nudeln 0] 0] 0] 0] 0
Kuchen 0] 0] 0] 0] o)
SuRigkeiten 0] 0] 0] 0] 0
Fleisch 0] 0 0 0] 0]
Fisch 0] 0] 0] 0] 0]
Wurst 0] 0] 0] 0] 0]
Gemise 0] 0] 0] 0] o
Obst 0] 0] 0] 0] 0]
Kaffee 0] 0] 0] 0] 0
Tee 0] 0] 0] 0] 0]
Wasser mit / 0 0 0 0 0
Ohne Kohlensaure 0 0] 0] 0] o)
Fruchtsafte 0] 0] 0] 0] 0
Coca Cola 0 0 0] 0] o)
SuRgetranke 0] 0] 0 0] 0]
Bier (Glaser) 0 0 0 0] 0]
Wein (Glaser) 0] 0 0 0] 0]

Energielevel:

Wie viel Energie haben Sie auf einer Skala von 1 (keine) bis 10 (volle Power) am Tag:
Wann haben Sie am Tag die meiste Energie:
Wann haben Sie am Tag die geringste Energie:
Verbessert Sport |hr Energielevel:
Hatten Sie friher (wann?) mehr Energie als heute? Woran liegt das?

Wie wurden Sie geboren? O Spontangeburt O Kaiserschnitt O weil} ich nicht

Beziehungssituation: Ich bin O single O in einer Partnerschaft

Ich habe: O keine Kinder O Kinder:



FRAUEN

Periode:

Durchschnittliche Dauer des gesamten Zykluses:
Dauer der Periode:

Periode regelmaRig: O Ja O Nein

Blutfluss: O normal O stark O schwach
Welche Farbe hat der Blutfluss:

hellrot 0]

blassrot 0]

dunkelrot 0]

lila 0]

braun 0

mit Klumpen 0]

wechselnd innerhalb der Periode, namlich:
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Schmerzen innerhalb des Zykluses (Eisprung, Periode)? Wie stark?

Abdominalkrampfe und pramenstruelle Symtome:
Stechend 0 Ubelkeit

Besser durch Druck 0] Erbrechen

Schlechter durch Druck 0] Verstofpung

Besser durch Warme 0] Durchfall

Besser durch Kalte 0] Kopfschmerzen/Migrane
Besser durch Bewergung 0] HeiRhunger

Schlechter durch Bewegung 0] Reizbarkeit
Brustspannen/-empfindlichkeit 0] Angst
Wasseransammlungen 0]

Haben Sie vaginalen Ausfluss:? O Ja O Nein

Beschreiben Sie Farbe, Viskositat und Geruch des Ausflusses:

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Sind Sie schwanger? O Ja O Nein
Planen Sie schwanger zu werden? O Ja O Nein
Verhdtungsmittel:

Menopause:
Ab wann?
Symptome?
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MANNER

Leiden Sie unter:

Impotenz 0]

Geflihl der Kalte der Taubheit in den Genitalien 0]

Hodenschmerzen 0

Vorzeitige Ejakulation 0]

Sonstiges:

Notieren Sie nun bitte noch alle (!) Medikamente und Nahrungsergdanzungsmittel, die Sie aktuell einnehmen

inklusive verhiitender MaBnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie- und

Schlaftabletten etc.). Zur Medikation: Wenn auf der Packung der Praparate eine Mengenangabe ersichtlich

ist, bitte auffihren: z. B. Ramipril 5 mg oder L-Thyroxin 75

Medikament morgens mittags abends nachts nur bei Bedarf

Was wiinschen Sie sich von meiner Behandlung?

Wie groB ist lhre Einsatzbereitschaft, wenn nétig, Folgendes in Angriff zu nehmen?

gering maRig gro zu allem bereit
Erndhrung 0 (0] 0] 0]
Schlaf 0] 0] 0] 0]
Stresslevel 0] 0] 0] 0]
Bewegung/Sport 0] o] 0] 0]
Bereit zu Akupunktur O Ja O Nein

Bereit zu Infusionen O Ja O Nein



