Hilfe zum Ausfillen: Ausloser? seit wann? wann tritt es auf? Dauer? wie oft? seit wann verschlechtert? gelindert/
verstarkt durch? Figenschaft dieser Beschwerden? Einschrankung? lhr Arzt? Untersuchungen? Diagnose? Therapie?

1. lhre erste Hauptbeschwerde.  Starke der Beschwerden: O 12 3 4 5 6 7 8 9 10
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1. Allgemeiner Zustand: passend bitte umkreisen

Allgemeinbefinden: gut geschwacht — erschopft Schwindel unsicher unkonzentriert vergesslich kurzatmig  blass

2. Essen und Trinken:  Wie viel trinken Sie jeden Tag? Liter.

Nohrung: dlles Fleisch  Milchorodukte  Butter  Fisch  Gemise  Obst  Getreide

Geschmack im Mund: unauffdllig sl scuerl. bitter salzig  klebrig  frocken brennen

Bauchschmerzen: keine vor dem Essen nach dem Essen  tags abends nachts  unregelmassig

Durstgefthl:  unauffallig  viel wenig immer  tags

Vorlieben zum Trinken:  Wasser Tee Saoft Schorle Kaffe Cola  Kaltes Warmes

Alkohol: nein / ja, was ml/Tag.  Rauchen: nein/ja, Zigaretten/Zigarre Stuck/ Tag

Urinlassen: unauffallig unentleertes Gefihl  Draong — Schmerz  Schmerz



/eit: spontan  bei leichter Anstrengung  bei Aufregung  tags  nachts  Uhrzeit

6. Temperaturempfindung:  unauffallig

Empfindlichkeit gegen:  unauffalig  Wind/Zug Kalte Wearme Nasse  Wetterwechsel Wo?

Q. Sexudlitat: Sex mal/Tag/Woche/Monat, Libidol normal, viel, wenig, keinel, Sex im Traum,
Selbstbefriedigung, Impotenz, morgendliche/nachtliche Erektion, Erektionsschwache/vorzeitige Ejokulation, unerfillter
Kinderwunsch, Verminderte Samenqualitat/Quantitat

Rythmus: alle Tage Dauer Tage  Verfriht TageVerspatet Tage  umregelmalig

Vor/wéhrend Regelblutung normal  Brustspannung Kopfschmerzen/ Akne  nervos/ aggressiv - Ruckenschmerzen

Menge/Konsistanz: normal wenig viel klumpig Farbe/Geruch normal dunkelrot hellrot  blass rot Geruch

Fluor/Ausfluss:  normal wenig  viel  Farbe? Geruch?

Schwangerschaft: Anzahl? Komplikationen ¢ Geburt: Anzahl?  Komplikationen @

Pile/ PMS: nein ja seit wann? welche?

Frauenhormone nein  ja  Anwendung seit? Nome der Hormone? Abgesetzt seit?



Heuschnupfen: nein o, seit wann

12. Nahrungsmittelunvertraglichkeit: nein  ja, welche?

14. Welche Erkrankungen, Unfalle, Operationen hatten Sie 2
(zB: Hepatitis, Epstein-Barr-Virus, HIV, usw)

15. Sind folgende Krankheit in der Familie bekannt? Wenn ja, Wer?
Blutungserkr, Asthma, Gicht, Rheuma, Hypertonie, Schlaganfall, Herzinfarkt, Psychische Erkr. Krebslwelchel

16. Ich bin damit  zufrieden: mit mir selbst, Beruf, Wohn/Lebenssituation, Familie, Partner, Freunde, Kollegen

Welche Krise haben Sie gehabt?

18. Schmerzen im Bereich: keine

Kopf, Gesicht, Zahn, Hals, Nacken, Schulter, oberer Ricken, mittel Ricken, unterer Ricken, Kreuz, Stei Bbein,
Oberarm Ellenbogen, Arm, Hand, Finger, Hifte, Leiste, Wade, Knie, Knocheln, Fuss, Sohlen, Fersen, Zehen, Brustkorb,
Flanken, Oberbauch, Bauch, Unterbauch, Muskel, Sehen, Keilen Gelenke, gro Be Gelenke, Weichteile usw. ..

19. Medkationen: keine

Vitamine, M ineralstoffe, Spurene|emenfe, Abfihrmittel, Blutdrucksenker, B|ufverd(jnnung, Anﬁdepressivo/
Beruhigungsmittel, Antibiotika, Schmerzmittel, Corticoide, Pille,  Schilddrisenhormon, Hormone, andere,  wenn ja,
welche und wie 2



