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MANUELA
FEUERBACH
HEILPRAKTIKERN

Anamnesebogen

lhre Daten:

Namen, Vornamen

Elchinger Str. 6

89129 Langenau
0177-4022229
heilpraxis.feuerbach@web.de

Strasse

PLZ, Ort

Telefon

@Mail

Geburtsdatum

GroBRe

Gewicht

Familienstand

Kinder

Beruf

Hausarzt + Tel.

Datum
Unterschrift

....................................................................................................................................

— Operationen/Verletzungen
— Allergien
— Atemwegerkrankungen

— Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

ja

ja

O neinowelche: v
O NEINOWEIChE: e
O NEINOWEIChE: i

O NEINOWEIChE: e




—  Blutdruck hoch o nieder o welche: ..covvviiiiiiiiiiiiiiiiiin..

— Herz/Kreislaufprobleme ja 0 neinowelche: ..covvviiiiiiiiiiiiiiiineieeenns
— Cholesterin hoch o nieder o welche: ........oooviiiiiiiiiiiinn,
— Diabetes, Typ ja o neinowelche: oo
- Hautprobleme ja o neinowelche: oiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenn,
— Kopfschmerzen/Migrane ja o neinowelche: i,
— Magenprobleme ja o neinowelche: wviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie
— Darmprobleme ja o neinowelche: weiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees
— Mudigkeit/Schlafprobleme ja o neinowelche: wiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie
— Pilzinfektion (Genital, Haut, Nagel) ja o neinowelche: woiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees
— Rheuma, Gicht, Arthrose, Arthritis ja o neinowelche: i
— Riickenprobleme /Bewegungsapparat ja o neinowelche: wiiiiiiiiiiiiiiii
- Schilddriise (Uber-, Unterfunktion) ja o neinowelche: iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees
— Osteoporose ja o neinowelche: ....ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
— Infektanfalligkeit (Haufigkeit pro Jahr) ja o neinowelche: ....o.oiiiiiiiiiii
— Sonstige ja o neinowelche: i
— Stresslevel von 1-10 (1 wenig - 10 sehr viel) 12345678910
— Angste/ Depressionen 1 - 10 12345678910

welche Art. oo
- Medikamente ja o neinowelche: oooviiiiiiiiiiiiiiiiii
- Arztliche/Heilkundliche Behandlung ja o neinowelche: .oooiiiiiiiiiiiiiiii
— Nahrungserganzungen ja o neinowelche: ovviiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
— Rauchen Sie ja o neinowieviel: w.oiiiiiiiiiiiiiiiiii
—  Alkohol ja O nein owieviel: ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineeinns
— treiben Sie Sport ja o nein o welchen,wie oft: .......coovviiiiiinnae.n.
— Ernahrung tGiberwiegend vegetarisch / vegan / Frisch / Fast Food
— Getranke/Menge welche: . i

Bitte legen Sie alle bisherigen Arztbriefe/Laborwerte/Diagnostik diesem Schreiben bei



