S PRAXIS

AN BERLINER ALLEE

Ganzheitlicher Fragebogen

Bitte fiillen Sie diesen Anamnesebogen VOR Ihrem Erstberatungsgesprdch bei uns aus und
senden Sie uns diesen, zusammen mit mdglichen Vor-Laboren oder Arztberichten mindestens 7
Tage VORAB per Post oder Email zu. Bitte fiillen Sie bitte ZUSATZLICH das Erndhrungsprotokoll
(fiir mindestens 1 Woche) aus. Vielen Dank!

Ich méchte eine
ganzheitliche Beratung
Erndhrungsberatung
Mikronahrstoffberatung (Blut- Untersuchung auf Vitamine, Mineralstoffe
etc.)
Mikrobiomberatung (Stuhlanalyse)

Bei
Marina Diener
Dr. Constanze Lohse
egal ob bei Frau Diener oder Dr. Lohse

Angaben zur Person

Name, Vorname: _
Geburtsdatum:
Anschrift: _

Telefon: _| __Email:_
Krankenkasse: IK-Nummer:

Versichertennummer:_

weiblich mannlich
Lebenssituation: allein lebend geschieden verheiratet
in fester Partnerschaft Kinder

Derzeitige berufliche Tatigkeit: _

Wochenarbeitszeit: | h
GroBe: m
Gewicht: _ kg

Bauchumfang: | cm



Veranderung Ihres Kérpergewichts/ Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm
Strich:
- mein Gewicht kaum verandert

- kg abgenommen
- kg zugenommen

Welches Anliegen fihrt Sie zu uns?

Erkrankungen der Familie (bei Mutter/ Vater/ Geschwistern)
Bluthochdruck
Diabetes
Herzinfarkt
Schlaganfall
Krebserkrankung (welche?)
Neurodermitis/ Allergie/ Asthma
Depression/ Nervenleiden
Sonstige

Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen selbst und (seit) wann?
Bluthochdruck
Herzinfarkt/ Koronare Herzkrankheit
Herzrhythmusstérungen
Schlaganfall
Diabetes
Schilddriisenerkrankung (Unterfunktion, Uberfunktion, Hashimoto, etc.)
Nierenerkrankung (Nierensteine, Nierenschwache, etc.)
Darmerkrankungen (chron. Entzindl. Darmerkrankungen/ Reizdarm, etc.)
Lebererkrankung
Rheuma
Horsturz/ Tinnitus



Depression/ Nervenleiden

Hauterkrankungen (Neurodermitis, Psoriasis, Akne, etc.)
Atemwegserkrankungen (Asthma, COPD etc.)
Heuschnupfen

Allergien (Allergietest?)

Sonstiges

Gab es bedeutsame Operationen, Unfédlle oder Verletzungen, insbesondere der

Halswirbelsaule (Wann? Was?):

Gab es bei friiheren Laboruntersuchungen Auffalligkeiten? (z.B. erhdhte
Leberwerte Nierenwerte Blutzuckerwerte , Cholesterin, Entziindungswerte,
Eisenmangel, Blutarmut, auffallige Schilddrisenwerte, etc. )

Wenn ja, bitte Laborwerte in Kopie anfligen.

Leiden Sie an folgenden Beschwerden?

Auswurf/ Schleimgefihl im Hals oder Rachen
Verstopfte Nase/ Naselaufen/ NieBen

Luftnot bei Anstrengung

Luftnot in korperlicher Ruhe
Engegeflihl/Beklemmung der Brust
Einschlafstérung

Durchschlafstérung

Nachtliche Atemauffalligkeiten/ -pausen/ Schnarchen
Nachtliches Zadhneknirschen

Morgendliche Unausgeschlafenheit/ Midigkeit am Tage
Rasche Erschépfung bei Anstrengung
Konzentrationsstorung

Gedachtnisstdérung

Schwindel

HeiBhungerattacken

Appetitlosigkeit

Mundgeruch

Schmerzen (Wo genau?)

Muskel- oder Wadenkrampfe
Muskelschwache

Antriebslosigkeit/ Lustlosigkeit

Traurigkeit/ Depressivitat

Angste



Vermehrtes Schwitzen
Kopfschmerzen
Haarausfall

Hautprobleme (Jucken, Rétung, Akne...)

Gehauftes Wasserlassen

Augentrockenheit

Wassereinlagerungen (Hande? FuBe?)
Infektanfalligkeit (Grippe/ Erkaltung u. a.pro Jahr):
Blasenentziindungen (pro Jahr):

Antibiotikabehandlungen:

- InIhren ersten (!) 5 Lebensjahren insgesamt:

- In den letzten 10 Jahren insgesamt:

Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden:
- Wie oft haben Sie Stuhlgang?

pro Woche

'mal pro Tag, wenn nicht taglich: mal

- Konsistenz des Stuhls Uberwiegend
Durchfall
Bauchschmerzen/-krampfe

breiig

Voéllegefthle
Ubelkeit
Erbrechen
Sodbrennen

Vermehrtes AufstoBBen

normal

Notieren Sie nun bitte noch alle (1) Medikamente und
Nahrungserganzungsmittel, die Sie aktuell einnehmen inklusive verhitender
MaBnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie- und

Schlaftabletten etc.).

hart

Medikament/
Nahrungserganzungsmittel

Morgens

Mittags

Abends

z. Nacht

b. Bedarf

Rauchen: Zig/Tag
Alkohol:| /Woche

Treiben Sie regelmaBig Sport? (wenn ja was/ wie viel?)




Spezielle Erndhrungsanamnese:

Ernahren Sie sich nach einer spez. Ernahrungsform (Low fat, Low Carb,

Vegetarisch, vegan, Paleo, etc.)? ja nein
Wenn ja, seit wann?

Neigen Sie zu emotionalem Essen?

Neigen Sie zu ,Fressanfallen"? ja nein
Wenn ja, in welcher Situation? _

Essen Sie generell

regelmaBig unregelmaBig viele Zwischenmahlzeiten?
Kochen Sie selbst? nie gelegentlich
taglich
Essen Sie auBer Haus? nie gelegentlich
taglich

Wo gehen Sie primar einkaufen?

Was ist Ihr Lieblingsessen?

Bei Ubergewicht:

Niedrigstes Gewicht: kg (Zeitpunkt: _ )
Hochtes Gewicht: | kg (Zeitpunkt: _ )
Wunschgewicht: | kg (Zeitpunkt: | )

Bereits absolvierte Diatversuche und deren Erfolge:

haufig

haufig



Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie

Ab & zu

Mehrfach
pro
Woche

1 mal
taglich

Mehrfach
taglich

Milch

Quark,
Joghurt

Kase

Eier

Brot/
Brotchen

Masli

Nudeln

Reis

Kuchen/
Kekse

SuBigkeiten

Chips

Fleisch

Fisch

Wurst

Gemiuse

Obst

Hilsenfrichte

Nisse

Fastfood

Fruchtsafte

Softdrinks
wie Cola

Bier (Glaser)

Wein (Glaser)

Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke
zusammengerechnet)?

Liter

Gibt es Nahrungsmittel, die Ihnen (egal wie) nicht gut bekommen?




Was erhoffen Sie sich von unserer Beratung?

Kosten:

Mir ist bekannt, dass die Kosten nicht von der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen tGbernommen werden. Die Abrechnung erfolgt nach der
glltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und richtet sich nach Aufwand und
Dauer der Beratung.

Einwilligung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -speicherung:

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner
personenbezogenen Daten flr den Zweck der Beratung, Untersuchung,
Behandlung, Abrechnung, Ubermittlung von Termin- und
Gesundheitsinformationen durch die Praxis Berliner Allee 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 RechtmaBigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt
(Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

brt, Datum Unterschrift
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