MEDICURUM

HORMONE & GANZHEITLICHE MEDIZIN

Anamnesebogen

Name, Vorname

Geburtsname

Datum:

Geb. Datum

Adresse

Telefon privat

ggf. geschaftlich

Mobil

Beruf

Email

Hausarzt/Ort

Anderer Facharzt

KérpergrolRe

cm

Aktuelle Beschwerden (bitte ankreuzen):

Kérpergewicht

kg

Schlafbedurfnis erhéht

Taubheitsgefuhl, Kribbeln

Gewichtzunahme Atemnot Veranderungen der KorpergroRe
Gewichtsabnahme Herzschmerzen Veranderungen der Hande/FuRRe
HeiBhunger Herzklopfen/-jagen Zyklusstorungen (bei Frauen)
Appetitlosigkeit Herzstiche Erektionsstorungen (bei Mannern)
Ubelkeit Sehstérungen Geringes Interesse an Sex
Verstopfung Kopfschmerzen

Durchfall Konzentrationsstorungen Beschwerden im Halsbereich:
Bauchschmerzen Kalteempfindlichkeit Zunahme des Halsumfanges
Nervositat Warmeempfindlichkeit DruckgefUhl/Engegefuhl

Innere Unruhe Hitzegefuhl Heiserkeit

Angstgefuhle Fieber Veranderung der Stimme
Depression Vermehrtes Schwitzen Schluckbeschwerden/Klof3gefuhl
Gesteigerter Antrieb Haarausfall Knotenbildung

Antriebslosigkeit Vermehrte Kérperbehaarung Halsschmerzen

Leistungsabfall Akne

Kraftlosigkeit Trockene Haut | Sonstiges:

Mudigkeit Brichige Fingernagel

Schlafstérungen Rickenschmerzen
Wadenkrampfe Gelenkbeschwerden
Wassereinlagerungen Knochenschmerzen
dicke Beine Muskelschmerzen

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht (seit wie vielen Jahren, wie viele Zigaretten pro Tag)?

Wie viel Alkohol trinken Sie in der Woche? (z.B. 2 Bier/Tag oder 1 Glas Wein/ Woche)

Haben Sie Allergien oder Medikamentenunvertraglichkeiten? Wenn ja welche?

Bei Frauen: Letzte Regel (Datum o. Jahr)

0 regelmaBig O unregelmaRig

Schwangerschaft

Hormoneinnahme (z.B. Pille) nein 0 ja [, folgende Praparate:

nein 0 ja O, Schwangerschaftswoche:
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MEDICURUM

HORMONE & GANZHEITLICHE MEDIZIN

Patient:

Haben oder hatten Sie weitere Erkrankungen? Welche Erkrankung ?/Wann ?
Herz nein 0 ja 0
Blutdruck neinOjal
Zuckerkrankheit/Diabetes nein0jal
Fettstoffwechselstérungen nein0jal
Schilddruse neinOjal
Osteoporose nein 0 ja 0
Lunge nein0jal
Leber nein0jal
Magen nein 0 ja O
Darm nein 0 ja O
Niere neinOjal
Blase nein0jal
Prostata neinOjal
Muskeln neinOjal
Knochen/Gelenke nein0jal
Neurol./Psychiatr. Erkrank. nein0jal
Hals-Nasen, Ohrenbereich nein0jal
Augen nein 0 jal
Zahne/Zahnfleisch nein0jal
Haut nein0jal
Nebenniere neinOjal

Hirnanhangdrise (Hypophyse) neinlOjal

Thrombosen/Lungenembolie nein0jal

Erkrankungen des Blutes nein0jal
Krebserkrankungen nein0jal
Schlafapnoe neinOjal

Gynakologische Erkrankungen neinja O

Sonstiges

Sind Sie bereits einmal operiert worden? Woran und wann?

Gibt es Krankheiten in der Familie? (Eltern, Grol3eltern, Geschwister, Kinder)
z.B. Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs, Rheuma, Schilddrise, Thromboseneigung, Rheuma
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MEDICURUM

HORMONE & GANZHEITLICHE MEDIZIN
Patient:

Letzte Vorsorgeuntersuchungen (bitte ankreuzen und Untersuchungsjahr angeben):

0 Allgemeine Gesundheitsvorsorge [0 Hautkrebsscreening

0 Darmspiegelung (Coloskopie) [ Test auf Blut im Stuhl

0 Gynakologische Vorsorge O Brustkrebs-Vorsorge

0 Prostata-Vorsorge L1 Screening auf Bauchaortenaneurysma
Besitzen Sie einen Impfpass? nein [ jal

Sind Sie vollstandig geimpft? nein O jalO weil3 nicht O
Besitzen Sie einen Organspendeausweis? nein [ jal

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein und in welcher Dosierung?
(Bitte untenstehende Tabelle nutzen - Ggf. Medikamentenplan anfligen)

0 Medikamentenplan beigefligt (Ausfillen der Tabelle dann nicht notwendig)
0 Ich nehme keine Medikamente, Vitamine oder Nahrungserganzungsmittel ein

Medikament, Vitamine oder Dosierung z.B. 10 mg  Morgens Mittags  Abends Nachts
Nahrungserganzungsmittel

Bitte geben Sie auch Vitamine, Mineralstoffe/Nahrungsergédnzungsmittel, pflanzliche’homéopathische Mittel, die Sie
regelmdfig einnehmen an!! (z.B. auch Biotin oder Johanneskraut)

Vielen Dank fur die Beantwortung der Fragen!

Datum Unterschrift
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