Dr. med. Bahnstrasse 6

Florian Briickner 89278 Nersingen

Tel.: 07308/921 488

Fax: 07308/918 282
praxis@praxis-drbrueckner.de
www.praxis-drbrueckner.de

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Chirotherapie -Naturheilverfahren - Sportmedizin
Notfallmedizin - Tauchmedizin

Anamnesebogen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie erleichtern uns die Vorarbeit, wenn Sie uns mit diesem Aufnahmebogen vorab die wichtigsten Informationen geben. Sie kénnen in
Ruhe iiberlegen und wir werden dann im persénlichen Gesprach die Einzelheiten genau besprechen.

Name Vorname
Strasse Ort
Telefon Beruf
Geburtsdatum Krankenkasse
Wie sind Sie auf meine Praxis geKOMMEN? .......ccvvvveveceenresccs st sees
Krankengeschichte vom (Datum) ..........cccc.......

1. Was sind lhre jetzigen Beschwerden und seit wann haben Sie diese?

Hauptbeschwerde (seit wann?)

Welche Fachérzte oder auch Heilpraktiker haben Sie bereits aufgesucht? (Bitte bringen Sie
Befunde und Rontgenaufnahmen mit, soweit vorhanden)

Untersuchungen: wann war die letzte Untersuchung, was wurde untersucht, welche Werte waren verandert?

EEG/EKG ..o RONEGEN <.t Kernspin/CT ....oooeiiiiiiiiiee,
Labor ..o SONSHIGE ...t
Auffallige Werte
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Welche Therapieverfahren wurden bereits angewandt und mit welchem Erfolg?

2. Schmerzanamnese Bitte zeichnen Sie den Schmerzverlauf oder —lokalisation in die Skizze ein:

Wie ist der Schmerzcharakter? (z.B. stechend, dumpf, etc.)
................................................................................................................. 1‘ .
Sind die Schmerzen veranderlich? Wenn ja wie Ny

Besser Schlechter Kein Effekt s
Bewegung o i IS
SItZEN e e 23
Stehen i @
LIEOEN oo e e Y N
Nachts i e e :’

A

MOIgENS e i e
Abends i i e .
VordemESsen ..o i e
Nach dem “
ESSEN  reeeerseeresssine seeieeeesineens seneesessan

Wenn Sie Ihre Beschwerden und Schmerzen in eine Skala von —10 bis +10 einteilen sollen, wie stark sind Ihre Beschwerden etwa?
Im schlimmsten Fall
Starkste vorstellbare Beschwerden  neutrales seelisches Befinden  maximales seelisches Wohlbefinden

L 1 T O +10

Im besten Fall

Starkste vorstellbare Beschwerden  neutrales seelisches Befinden ~ maximales seelisches Wohlbefinden
L T O +10

3. Kinderkrankheiten (Datum)

Impfungen
(071 (11

4. Frithere Operationen (bitte mit Datum angeben)
Sind von diesen Operationen Narben oder Fremdkdrper(z.B Metall, Kunststoff) zuriick geblieben? Wenn ja, wo?
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5. Bisherige Erkrankungen, chronische Erkrankungen und Beschwerden:

a) Kopfbereich:

AUGEN .., Ohren .....cccovviiviiiiin, Kieferhdhlen .............c.ooeini. Kiefergelenke......................
Mandeln ...........ccoovvienn, “Polypen”.........coiiiiiiinnnn.

Zahne y

(Bitte zeichnen Sie, soweit Sie kénnen, nebenstehende Ihre rechte Seite lhre linke Seite

Abbildung folgende Angaben ein (blicken Sie in den Spiegel):
Zahnfillungsmaterial (z.B. Amalgam (A)

Kunststoff (P) Gold (G), Keramik (K)

Tote Zahne, wurzelbehandelte Zahne (W)

Fehlende Zahne (F)

Amalgam entfernt? .................... (V7 111 A

Ausschwemmbehandlung? ........... WOMIt? v '
Letzter Zahnarzthesuch .........coocceennenccnnneeerens

Knirschen sie nachts mit den Zahnen? ....................

Leiden Sie unter Zahn- oder Kieferschmerzen? ...........

Wenn ja, welche Zahne und welche Seite?

Leber .o, Galle .oveie Bauchspeicheldriise ......................
Mundgeruch .........ccoooviiiiininnnnn. Zungenbelag ......ocvviiiiiiii Sodbrennen ..........cocoiiiiiiiiiiiienn,
Speiserohre .......coooevviiviviiininenen, Magen ....ovevieii i Darm ....oviiiii
Verdauung .........cooeviiiniiiiniii Stuhlfrequenz ...........cooovviiiini Konsistenz .........ccoovvveviiininnennn,

d) Niere / Harnwege / Blase

e) Unterleibserkrankungen:

Frauen:

Zykluslange.......coovvviiiiiiiiii, Menstruationsdauer ...................... Beschwerden.............cocvvvviiiinnnns
Menopause, seitwann?..................... Geburten ... Fehlgeburten ...,

Eierstocke ....ovvvvvviiii, Letzte Krebsvorsorge..................... Geschlechtskrankheiten ..................

Manner:

PrOSTAta ... .veee et HOGEN e

Letzte Krebsvorsorge ........covvvvviiviiiiiiiiiiiinie e Geschlechtskrankheiten ............cccooviiiiii
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f) Bewegungsapparat: Muskeln, Gelenke, Knochenbriiche, Unflle, Verletzungen

h) Stoffwechselerkrankungen:
DIADELES . ..vveet et Fettstoffwechselstorungen.............cooeviieiiieiniieiee
Schilddrlise .......vveviriii Githt o

i) Hauterkrankungen

Obst .o GeMUSe ..uvvvveeiieeeieee Getreide ........cvevinennnn. Fleisch .......cooviiiiinnns
Knabbergeback ............... Siissigkeiten ..................
Trinkmenge/Tag ..............

n) Genussmittel, wie oft / wie viel
KA et SChWarz-/GIUNTEE ...\ et

ALKOROl ... ZIgaretten ..oveeee e

o) Derzeitige Medikamente

Medikament Morgens Mittags Abends Nachts

Wenn Sie weitere Anmerkungen machen méchten oder hnen noch etwas einféllt nutzen Sie bitte die Riickseite.
Vielen Dank fiir lhre Angaben
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