Fragebogen

Praxis Bernot - Chinesische Medizin, Kattjahren 1 ¢, 22359 Hamburg

Name:

Vorname:

Geburtstag:

Adresse:

Waren Sie bereits bei uns (Wenn ja, in

welchem Jahr)

1. Was ist der Grund fiir Ihren heutigen Besuch? Was ist Ihre Hauptbeschwerde?

2. Wie lautet die schulmedizinische Diagnose dieser Hauptbeschwerde?

3. Bitte schildern Sie ausfiihrlich Thre Hauptbeschwerde.

- Seit wann haben Sie diese Beschwerden?

- Was war der Ausléser dieser Beschwerden?

- Wodurch werden lhre Beschwerden gelindert?

- Wodurch werden Thre Beschwerden verschlimmert?

4. Wie wurde lhre Hauptbeschwerde bisher behandelt (schulmedizinisch, naturheilkundlich,

traditionell chinesisch, sonstige) und mit welchem Erfolg?

5. Im Falle einer Schmerzsymptomatik
kreuzen Sie bitte an:

[0] = kein Schmerz, extrem starker Schmerz = [10]

a. Schmerzstirke in diesem Moment

(01 11 21 31 [41 [51 [6] [71 (8] [9] [10]

b. Stirkster Schmerz in den letzten 6 Monaten

(0] 1 121 (31 [41 [581 [61 [71 [8] [91 [10]

c. Durchschnittlicher Schmerz in den letzten 6

Monaten

(01 (11 [21 [3] T[4 [51 [6] [71 (8] [9] [10]

d. Beeintriachtigung Threr Beschiftigung in Alltag /
Freizeit / Arbeit / Haushalt in den letzten 6 Monaten

(0] 1 21 (31 [41 [581 [61 [71 [8] [91 [10]

g. An ungefihr wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 6 Monaten aufgrund lhrer Schmerzen Thren normalen
Beschiftigungen (Beruf, Schule/Studium, Hausarbeit) nicht nachgehen? Tage




6. Weitere schulmedizinische Diagnosen und behandlungsbediirftige Beschwerden, wegen derer Sie

behandelt werden:

7. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?

Name

Dosis/Stirke morgens

mittags

abends zur Nacht nur b. Bedarf

1.

8. Frithere Erkrankungen und Operationen:

9. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden:

Empfehlung Flyer

Google Suche Internet

AGTCM Veréffentlichungen
Vortrag Anderer Grund

Operationen/Erkrankungen Monat/Jahr bzw. seit wann?
1.

2.

3.

4.

5.

Grofe: cm

Gewicht: kg

Nikotin: /Tag

Alkohol: /Tag

Beruf:

(falls Rentner, bitte zuletzt ausgeiibter bzw. erlernter Beruf)




