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Schule/ Ausbildung

So beantwortest du die Fragen
Bitte nimm dir die Zeit, den Anamnesebogen genau aus-

Versicherung zufiillen, damit wahrend der Sprechstunde alle wesentli-
chen Informationen bereits vorhanden sind und nicht

Gesetzliche KV zusatzlich erfragt werden miissen. Bei den Beispielen

Beihilf kannst du das Zutreffende unterstreichen; ansonsten

emnhitre bitte mit eigenen Worten beantworten.

Privat Wichtig Bitte schreib’ hinter jedes Symptom eine Zahl
von 1 bis 10 (1= sehr sehr gering, 10 = extrem stark und in

Rechnungsempfanger welchem Jahr es zum ersten Mal aufgetreten ist, z.B. 2015

Bitte in die Praxis mitbringen

. regelmalig eingenommene Medikamente mit (nicht nur die Beipackzettel)
« aktuelle Laborwerte

« Arztberichte und evtl. eine Panorama-Aufnahme des Kiefers

« Impfausweis

Was sind deine 3 Hauptbeschwerden? Wie lauten die schulmedizinischen Diagnosen?

Gab es kurz vor dem ersten Auftreten der aktuellen Beschwerden etwas Ungewohnliches,
das vielleicht als Ausloser gewirkt haben konnte?

z.B. eine Erkrankung, Hautausschlage, eine Operation, ein Medikament,

eine emotionale Belastung (Trennung, Trauer, Schock, ...), ....
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1. Allgemeine Fragen zu lhrer Gesundheit

Welche Krankheiten sind in deiner Familie bekannt (GroBeltern, Eltern, Geschwister)?
z.B.: Krebs, Diabetes, Schlaganfall, Herzinfarkt, Herzkranheit, GefaRerkrankungen, Asthma,
Rheuma, Nierensteine, Gallensteine, Magengeschwire, Gicht, Allergien, Psoriasis, Neuro-
dermitis, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, Multiple Sklerose, M. Parkinson, M. Alzheimer,
Epilepsie, Depressionen, Suizid, Psychosen, Suchterkrankungen, ...

Welche Infektionskrankheiten hast Du durchgemacht?
z.B. Masern, Mumps, Roteln, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung
(Polio), Pfeiffer'sches Driisenfieber, ...

Welche der reguldaren Impfungen hast du bekommen?
z.B. Masern, Mumps, Roteln, Diphterie, Tetanus, Keuchhusten, HIB, Polio, Hepatitis, Tuberkulose
(BCG), Cholera, Gelbfieber, Pocken, FSME, Grippe, ....

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
z.B.: Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensanderungen, ...

Corona-Impfung: wann 1. wann 2.
welcher Impfstoff?
Reaktionen:

Hast Du schon mal Antibiotika oder Cortison genommen?
Wenn ja, welches Praparat wurde eingesetzt?

2. Kopf
Leidest du unter Kopfschmerzen? Nie Selten Haufig:
Wo? Stirn Augen Schlagen Hinterkopf

halbseitig links / rechts beidseits
Wann? Morgens Abends den ganzen Tag gleich
Ausloser:
Was hilft?

Was verschlimmert?

Augen: Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, Brille / Kontaktlinsen
Wo? rechts, links, beide Augen

Ohren: Mittelohrentziindung, Innenohrentziindung, Schwerhorigkeit, Taubheit,
Schmerzen, Gerauschiiberemfpindlichkeit, ...
Wo? Rechts, links, beide Ohren

Zahne: Weisheitszahne gezogen ja nein  welche
Wurzelbehandelte Zahne ja nein  welche
Tote Zahne ja nein  welche

Empfindliche Zéhne heif}/kalt ja nein  welche



Kiefer:

Mandeln:

Nase:

Zahnfillmaterialien aktuell:
Amalgam Gold Kunststoff  Keramik Implantate

Zahneknirschen nachts
Malokklusion, Korrektur durch feste Spange / lockere Spange / Bionator
aktuell / geplant / abgeschlossen

haufige Mandelentziindungen, Mandeloperation, Halsschmerzen

Nasenscheidewand abweichend, Polypen, Operationen
Heuschnupfen, Allergien, Nebenhohlenentziindung

Schilddriise: U Uberfunktion, Unterfunktion, Autoimmunerkrankung, Operation

Haut:

Akne, Akne inversa, Neurodermitis, Ausschlag

4. Brust [ Bauch

Herz:
Lunge:

Magen:

Darm:

Stuhlgang:

Blase:

Urin:

offenes Foramen ovale, angeborener Herzfehler
Asthma bronchiale

Nahrungsmittelallergien: welche?
HeiBhungerattacken, Appetitlosigkeit, Neigung zum Erbrechen, Ess-Storung

Infektionen: bakteriell, viral, Pilze (Candida etc.), Parasiten, Reisedurchfall
Neigung zu Blahungen (Geruch: _____ )
Blinddarm-Operation

taglich, jeden 2. /3. /4. ... Tag, unregelmalig

Neigung zu Verstopfung / Durchfallen, Reizdarm-Syndrom, Leaky-Gut

Stuhl: hell, dunkel, ibelriechend, hart, knollig, weich, schmierig, pastenartig;
wechselhaft, brauche viel Papier / Toilettenblirste

Blasenentzliindung aktuell / haufig, Inkontinenz

viel, wenig, haufig, hell, dunkel, braunlich, schaumig, flockig,
riecht nach:

4. Madchen in der Pubertat

Menses:

Beginn mit ___ Jahren
Blutungen sind: hell, dunkel, klumpig, braun
stark, schwach, dauert wie lange
Abstand der Regelblutungen:
Zwischenblutungen:
PMS? Krampfe, Bauchschmerzen, Riickenschmerzen, Reizbarkeit, Odeme,
Brustschmerzen,...

Nutzt Du Verhiitungsmittel: seit wann?



5. Narben

Bitte Narben mit Jahreszahl der Entstehung eintragen:

6. Gewohnheiten

Erndhrung: ich esse alles /ich verzichte auf:
Nahrungsmittel-Allergien (mit Nachweis):
Nahrungsmittel-Unvertraglichkeiten:
Verlangen nach: sul - sauer - pikant - salzig - Fleisch - Eier - Obst
Abneigung gegen:  sif} - sauer - pikant - salzig - Fleisch - Eier - Obst
Trinken: Flussigkeitsmenge pro Tag:
Wasser, Krautertee, Schwarzer/Griiner Tee, Kaffee, Saft, zuckerhaltige
Getranke, Diat-Getranke, Energy-Drinks
Sportarten: Wie haufig?
Aktueller Fitnesszustand:  sehr gut gut mittel schlecht
Schlaf: Schlaflosigkeit, Einschlafschwierigkeiten, haufiges nachtliches Erwachen
(Uhrzeit:____ ), morgendliches Friherwachen (Uhrzeit: ______ ),
Nachtschweil, heilRe FliRe, Zdhneknirschen, Schlafwandeln,
Sprechen im Schlaf, nachtliches Einndssen
Traume: nicht erinnerlich, gegen Morgen, schon, realitatsnah,
das Tagesgeschehen verarbeitend, Albtraume; in Farbe - schwarzweil3.
Schlafhygiene Tagesrhythmus: Aufstehen um Schlafengehen um

Schlafplatz: ruhig - laut, hell - dunkel, viele elektrische Gerate

Nutzung von elektronischen Geraten:
Handy, DECT-Telefon, Bluetooth-Telefone, W-LAN, ...
davon direkt am Schlafplatz



7. Seelische Gesundheit

Ich nehme mir viele Dinge sehr zu Herzen. / Eigentlich habe ich gar keine Sorgen. / Ich spiire
schnell, wenn es anderen nicht gut geht. / Ich kann immer alle zum Lachen bringen, obwohl mir
selbst nicht zum Lachen ist. / Manchmal bin ich sehr wiitend und reagiere dann aggressiv. /
Manchmal bin ich sehr traurig, will das aber niemandem zeigen. / Ich bin schuchtern und traue
mich oft nicht. / Ich bin ein Zappelphilip und kann nicht lange stillsitzen, weil ich sehr viel Ener-
gie habe.

Das Lernen fallt mir leicht / schwer.
Ich kann mich gut / nicht so gut konzentrieren.
Ich habe Angst vor der Schule / vielen Priifungen / einem Lehrer / meinen Klassenkameraden.

Im Moment habe ich Probleme: im Kindergarten, in der Schule, mit Freunden, in der Familie

Schlimme Erlebnisse oder Erinnerungen:

Was macht Dir im Moment die grof3ten Sorgen?



