MARINA POMPE
Heilpraktikerin

Ganzheitlicher Anamnesebogen

Herzlich willkommen in meiner Praxis!
Zur Vorbereitung auf Ihren Besuch bei mir, erhalten Sie diesen Anamnesebogen.

Bitte fullen Sie diesen sorgfaltig und in aller Ruhe aus, damit Sie mich tber Ihren Gesundheitszustand
informieren kdnnen und so an alle wichtigen und scheinbar unwichtigen Details denken. Den Rest kbnne
wir in unserem ersten Gesprach klaren, selbstverstéandlich auch Fragen lhrerseits, die beim Ausflllen
auftauchen kdénnen. Notieren Sie sich diese (am Ende des Formulars ist Platz fur Ihre Notizen), damit ich
ihnen in unserem Erstgesprach dies Frage beantworten kann.

Name, Vorname: Geburtsdatum:

StralRe: PLZ,Ort:

Beruf: E-Mail:

Tel. (privat) Tel. (geschatftlich):

Verheiratet O ledig O verwitwet () seit Kinder: nein O ja(OAnzahl____
weiblich O  mannlich O GroRe: m Gewicht: kg Bauchumfang:_ cm

Veranderung lhres Kérpergewichts/ Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:
- Mein Gewicht kaum verandert O
- kgabgenommen
- kg zugenommen

Wegen welcher Beschwerden kommen Sie in meine Praxis?

Nebenbeschwerden/Vorerkrankungen:

Wie viele Arzte, Kliniken, Heilpraktiker haben Sie wegen dieser Beschwerden bisher schon aufgesucht?

Welche Untersuchungen wurden hierbei durchgefihrt?




Nehmen Sie regelmaRig Medikamente/Nahrungsergdnzungsmittel ein? (inklusive verhitender
MalRnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie- und Schlaftabletten etc.).

Medikament/ Morgens Mittags Abends z. Nacht b. Bedarf
Nahrungsergdnzungsmittel

(Bitte Medikamentenplan mitbringen, falls vorhanden)
Haben Sie irgendwelche Allergien oder Unvertraglichkeiten? nein O ja(O)

Wenn ja, welche? (z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, bestimmte Nahrungsmittel, Kosmetika,
Modeschmuck etc.)

Sind Sie aktuell in weiterer Behandlung?

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie?

Windpocken (O  Mandelentziindung O

Sind Sie auf natiirliche Weise zur Welt gekommen? Nein ) ja O

Operationen/Narben:

Familienanamnese:

Anzahl der Geschwister:

Krankheiten der Mutter:

Krankheiten des Vaters:

Lebensfiuhrung:

Arbeiten Sie viel? nein OjaQ Alkohol nein O ja(O /Woche




Kaffee nein( O ja() Nikotin nein O ja O Zig./Tag

Leiden Sie unter Stress? nein O ja(O
Flhlen Sie sich Uberfordert? nein O ja(Q
Treiben Sie regelméaRig Sport? nein O ja O, was/wie oft:

Allgemeine Symptome (wie z.B. Abgeschlagenheit, Antriebslos, Unruhig...):

Wie sieht es in lhrem Mund aus? (Amalgan, Wurzelbehandlung, Entziindungen...)

Antibiotikabehandlungen in den letzten 10 Jahren nein O ja()

Gemitszustand:

Haben Sie Angste? Wenn ja, welche?(z.B. Alleinsein, Krankheit/Krebs, Dunkelheit, Enge/Hohe, Gewitter,

Tiere, Prufungsangst, Tod, Existenzangst)

Allgemein:
Traurigkeit nein (O jaO Weinerlich neinO jaO
gutes Selbstwertgefiihl nein O ja(O Schnell wiitend nein O jaQ

Schlaf/TrG&ume

Schwierigkeiten...

...beim Einschlafen nein O ja( erholsamer Schlaf nein(O ja(),@__ Std.
...beim Durchschlafen nein O ja O Nachtliche Atemauffalligkeiten nein O jaQ
Mudigkeit trotz gentigend Schlaf nein( O ja() Schnarchen nein O ja(
Zahneknirschen nein(O ja()

Pragende Ereignisse in Ihrem Leben (Krieq, Tod, Krankheiten, Kindheit, junger Erwachsener) alles bis in
die Kindheit zurlick:




Wie oft haben Sie Stuhlgang? Mal taglich, Mal wochtenlich,

Konsistenz/Auffalligkeiten:

Spezielle Erndhrungsanamnese

Wie viel und was trinken Sie taglich? Bitte genau!

Erndhren Sie sich nach einer spez. Erndhrungsform?

Welche? Seit wann?

Neigen Sie zu emotionalem Essen? nein () ja()

Neigen Sie zu ,Fressanfallen“? nein O ja (), in welcher Situation?

Essen Sie generell
(O regelmaRig (O unregelmafig (O viele Zwischenmahlzeit

Was essen Sie?

Impfschutz bekannt? Nein (O ja O

Auslandsreisen Nein O ja Qwo: wann:

Bitte denke Sie daran, diesen Anamnesebogen zu unserem Erstgesprach mitzubringen. Au3erdem bitte
ich Sie, alle Ihnen vorliegenden Krankenberichte, Impfausweis und Laborwerte mitzubringen. Wenn
Ihnen diese nicht vorliegen, ware es schon, wenn Sie diese besorgen konnten. Wenn mdglich, ware eine
Auflistung lhrer bisher eingenommen Medikamente/Homoopathika und Nahrungsergénzungsmittel sehr
hilfreich.

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT FUR IHRE GESUNDHEIT!

ICH FREUE MICH AUF UNSERE ZUSAMMENARBEIT, DENN NUR SO KONNEN SIE GESUND WERDEN UND BLEIBEN!
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MARINA POMPE

Heilpraktikerin



Kosten:

Mir ist bekannt, dass die Kosten nicht von der gesetzlichen und privaten Krankversicherung
Ubernommen werden. Die Abrechnung erfolgt nach der gultigen Gebuhrenordnung fur Heilpraktiker
(GebiH) und richtet sich nach Aufwand und Dauer der Beratung.

Einwilligung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -speicherung:

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meine personenbezogenen Daten fir
den Zweck der Beratung, Untersuchung, Behandlung, Abrechnung, Ubermittlung von Termin- und
Gesundheitsinformationen durch die Naturheilpraxis Marina Pompe, Kronach zu. Ich bin darauf
hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der
Einwilligung die Rechtsmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht beruhrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort, Datum Unterschrift Patient.



