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8800 Thalwil

mail: ...

Tel 076377 65 87

eidgendssisch diplomierte Naturheilpraktikerin Ayurveda
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Gesundheitsfragebogen
Personalien

Name

Vorname

Strasse

PLZ/Ort

Land
Geburtsdatum
Zivilstand
Geschlecht
Telefonnummer
Mail Adresse
Beruf /Pensum
Grundversicherung
Zusatzversicherung
Hausarzt

Aktueller Gesundheitszustand:

Haben Sie irgendwelche gesundheitliche Probleme? ( )Ja () Nein
Falls ja, bitte in der Reihenfolge der Wichtigkeit auffiihren:



Bitte beschreiben Sie die Symptome Threr Hauptbeschwerden:

Allgemeine Fragen

Gewicht
Grosse

Was ist der Grund Thres Besuchs in meiner Praxis?

Kennen Sie Ayurveda? Ja Nein

Haben Sie Ayurveda Erfahrung als Patient/In? Ja Nein

Haben Sie Ayurveda Kur Erfahrung? Ja Nein

Falls ja, wo? .....

Haben Sie akute Beschwerden? Ja Nein

Falls ja, welche und seit wann? ...

Nehmen Sie regelmaéssig schulmedizinische Medikamente ein? Ja Nein
Falls Ja, welche und seit wann?  .........

Nehmen Sie regelméssig Komplementiarmedizinische Medikamente ein? Ja Nein

Falls Ja, welche und seit wann? ...



Nehmen Sie Nahrungserginzungsmittel ein? Ja Nein
Falls Ja, welche und seit wann? ...

Hatten Sie Operationen? Ja Nein
Falls Ja, welche und wann? .......

Sind Sie Schwanger? Ja Nein
Falls ja, in welcher Woche? .......

Nehmen Sie Drogen oder haben Sie jemals Drogen genommen? Ja Nein
Wenn ja, welche?

Rauchen Sie oder haben Sie jemals geraucht? Ja Nein
Wenn ja, wieviel?

Trinken Sie Alkohol Ja Nein
wenn ja, wie oft und was?

Fragen zu Ernahrung und Verdauung
Wie sind Thre Essensgewohnheiten?

vegetarisch gelegentlich Fleisch und Fisch
regelmissig Fleisch und Fisch

Friihstiick

Mittagessen

Abendessen

Eher warme Speisen

Eher kalte Speisen

Haben Sie Nahrungsmittelallergien oder — Unvertraglichkeiten?

WENn Ja, WEICHE?......coiiiiiiii ettt ettt et e et e et eesbeesseeenseeseeensaens

Wie gut ist Ihr Appetit? sehr gut mittel schwach
Wir gut vertragen Sie Fett? gut mittelméssig  gar nicht
Leiden Sie unter Bldhungen? ja nein

Wie oft haben Sie Stuhlgang? 1x/Tag 2-3x/Tag

alle 2-3 Tage weniger als 2x/Woche

Wie ist er beschaffen? weich normal hart unregelmassig



Fragen zur Krankenvorgeschichte:

Hatten Sie bereits eine der folgenden Krankheiten? Wenn Ja, Wann bzw. seit wann?

Schlafstérungen oder andere neurologische Krankheiten: ............ccccoooiiiiiniiiiiiniiiiieneee
Griner Star, GIAUKOIT: ......viiiiiiiiiee et e et e e e e e s e aaa et e e e e s e s s snnaaeees
Nasen-NebenhOhlenentZUndungen: ...........ccveeeiiieiiiieiiieeceece e e e e
SchilddrisenentZUNAUNZEN: .........oeeiuiieiiiieeiie et et e et e e e eesaeeesaeeesaseeenreeenseeennes
Lungen-, Rippenfellentziindungen, chronische Bronchitis: ..........cccceceviininiiniiininiinieenne
Asthma, HeuSChNUPTEN: ......occuiiiiiiiiiiiece e ettt e
TUbEIKULOSE (TBO): et ettt e et e e b e e e sabeeeeaseeeaseeennseeennneas
Hoher oder niedriger BIUtdruck: ..........oocoooiiiiiiii e
Schlaganfall, LARMUNZEN: ......ccccviiiiiiiiiieeeeee ettt vee e e e e e e e
Herzinfarkt oder andere Herzkrankheiten:............oooiiiiiiiiiiiiiiiceeeeeee,
Durchblutungsstorungen, OAEME: ..........cccvevviieiiieriieiierie ettt e bt e saeereesaaeebeenenas
Krampfadern, Himorrhoiden, ThromboSe: ...........ccccieviiiiiiiiiieiiieiiecie et
Krankheiten der weiblichen Unterleibsorgane oder der Briiste: .........ccoecvevieeiiienieniiienieeieenen,
Magen- oder ZwolffingerdarmgesChwiir: .........cociiiiiiiiiiiiiiiee e
Verstopfung, Durchfall, Blutablagerungen im Stuhl: ..........ccccoooiiiiiiiiii e,
Gelbsucht, Leberkrankeiten: ..........ooooiiiiiiiiiiiiii e
GAILENSERINE: ....veeieeieiieeiieet ettt ettt sttt ettt et et s et e bt en b e e st e sbeentesatenseenbeeneesbeensesaeenee
Nieren-, Nierenbecken- 0der BIASENSEINE: ........ccoivviiieiiiiiiiiiiieiiiiiieee ettt ee e
Krankheiten der Prostata / Schwierigkeiten beim Wasserlassen: ..........ccccoccoevieveieniieniieenieennen.
Inkontinenz, BlasenentZiindung:...........cccueoiiiiiiiiiiiie e
2001 ) 1S 1< USSR
DIADETIES: ..ttt bttt h e e a e b e et e bt et e bt et e bt e eabeennees
Rheumatische Beschwerden / Arthrosen / GIicht: ........ccccoooeiiiiiiiiiniiieneeeeeeeeeee e
|5 FR011 01 (0] o) 1311 1O PSPPSR

Blutarmut, BIUtKIanKhEIten: ..........oooieuviiiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt e e e e s seataeereeessseeans



Krebs (eInSchl. LEUKAMIC): ...ccuviiiiiiieiiieeciiee ettt et et eare e e eabeeeaseeeeneeennneas
Depressionen oder andere psychische Krankheiten: ............cccccooeviiiiiiiiiiiiiciiiie e,
PN (S ¢4 2§ PR TS
Andere Krankheiten und OPerationen: ...........ccceeecuiieriiieeriiieesiieerieeeieeeeieeesreeeereeeseveeensneesnnens

Ansteckende Infektionskrankheiten wie z.B. HIV, Hepatitis B, €tC. .........ccoecveviieciieniiiciieennnn,

Leiden Sie an sonstigen Beschwerden, die hier nicht aufgefiihrt sind? Ja Nein
Falls ja, an welchen und seit wann?

Hiermit bestétige ich, dass ich den Fragebogen wahrheitsgetreu ausgefiillt habe.
Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich die volle Verantwortung und Haftung {ibernehme.

Name
Datum
Unterschrift



