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(THERA Praxisklinik

1 Beschwerden

Leiden Sie unter akuten Beschwerden? Wenn ja, welche? OJda O Nein

Geben Sie den Zeitraum und die Intensitat der Beschwerden auf einer Skala von 0 bis 10 an.

Ordnen Sie die Beschwerden nach ihrer Wichtigkeit.

1. Seit: Intensitat (1-10):
2. Seit: Intensitat (1-10):
3. Seit: Intensitat (1-10):
4, Seit: Intensitat (1-10):
5. Seit: Intensitat (1-10):
6. Seit: Intensitat (1-10):
7. Seit: Intensitat (1-10):
8. Seit: Intensitat (1-10):
Haben Sie bereits Behandlungen gegen die Beschwerden bekommen? OJa O Nein

Wenn ja, welche?

O O
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Wenn ja, Wie viele/welche?

Wie war der Erfolg?
[ sehrgut [ gut [0 maBig [ schlecht [] sehrschlecht

Gab es unmittelbar vor dem ersten Auftreten ihrer jetzigen Beschwerden eines der folgenden Ereignisse?

(JEine Erkrankung [JKummer [Trauer [Schreck []Operationen []Hautausschlage [Jandere:

Leiden Sie unter allgemeinen Allergien? OJda  ONein

Wenn ja: Welche? (Nahrungsmittel-Allergien bitte im Abschnitt 5 eintragen)

Was erwarten Sie von unserer Behandlung?

Welche Medikamente / Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie zurzeit ein?

Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
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Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:

2 Krankheitsgeschichte

Chronologische Krankengeschichte:

Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben.

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

COMasern JRateln CJWindpocken Tetanus
COMumps [OKeuchhusten [JScharlach OKinderlahmung
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CMalaria [ Syphilis (O Gonorrhoe (Tripper)
[JSalmonellose O Pfeiffersches ClTropenkrankheiten
CIRuhr Drisenfieber OTuberkulose

Wurden diese oder andere Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika behandelt?

Wenn ja, welche wurden eingesetzt?

Haben Sie Narben von Operationen?
Leiden Sie oft unter Erkaltungskrankheiten oder anderen Infekten?

Welche Krankheiten sind in lhrer Familie bekannt?

OKrebs OMultiple Sklerose CJEpilepsie
[CJGeisteskrankheiten CJAllergien [OHerzkrankheiten
CJGefaRerkrankungen CONeurodermitis [(JSchlaganfall
CJAsthma O Tuberkulose (JZuckerkrankheit

(Diabetes Mellitus)

[JRheumatismus []Geschlechtskrankheiten

Haben Sie Impfungen erhalten? Wenn ja, welche?

[ICholera (Haemophilus influenzae B) [JMumps

CIDiphtherie COHPV CJRételn

[l Gelbfieber (Humanes Papilloma Virus) [JPneumokokken

Ll Grippe (Influenza) [IKeuchhusten (Pertussis) [1Pocken

CDHepatitis OMasern JPolio (Kinderlahmung)
OHiB OMeningokokken C [JRotaviren

Gab es Reaktionen auf diese Impfungen? Wenn ja:
OFieber [OKrampfe [JUnruhe [JSchlaflosigkeit [JVerhaltensveranderungen
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OJda ONein
OJa O Nein
OJa O Nein

[JSteinkrankheiten
[IGicht
OSchuppenflechte

Jandere:

O Ja
(OSars-Cov-2
(Corona/Covid19)
OTetanus
OTuberkulose (BCG)
Cwindpocken
Candere:

O Nein

O Ja O Nein
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Reagieren Sie empfindlich auf Warme, z.B. im Sommer? OJda  ONein
Sind Sie beriihrungsempfindlich? OJda  ONein
Beeintréachtigt Sie ein geschlossener Kragen? OJda  ONein
Beeintrachtigt Sie ein enger Giirtel? OJda  ONein
Maogen Sie enge Rdume (z.B. Fahrstiihle)? OJda  ONein
Leiden Sie an Konzentrationsschwiache? OJda  ONein
Fihlen Sie sich miide und erschopft? O Ja O Nein
Sind Sie leicht reizbar? OJda  ONein
Haben Sie vermehrt Angste / Schuldgefiihle / Konflikte? OJa  ONein
Treiben Sie regelmafig Sport? OJda  ONein
Schwitzen Sie leicht? OJda  ONein
Schwitzen Sie nachts? OJda  ONein

Wenn ja, an welchem Korperteil:
[(kalter Schweif} CJwarmer Schweild
Frieren Sie schnell? OJa O Nein
Haben Sie oft kalte Hande oder kalte FiiRe? OJa O Nein
Wie belastbar und leistungsfihig fiihlen Sie sich?
O sehr belastbar O miBig belastbar O gar nicht belastbar
Wie ist/war lhr Verhaltnis zu lhren Eltern?
O sehr gut Ogut O matig O schlecht

Haben Sie eine/n Partner/in? O Ja O Nein

Wie ist |hr Verhaltnis zu lhrer/m Partner/in?

O sehr gut Ogut O matig O schlecht
Wiirden Sie sich als gliicklich bezeichnen? OJda  ONein
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Wie viel Liter trinken Sie taglich? Liter
Was trinken Sie bevorzugt?

Welche dieser Nahrungsmittel essen Sie?
[ Milchprodukte [JSuBigkeiten CWeilmehlprodukte [ Kuchen [JEier (0 Zucker [ Nusse

Auf welche Lebensmittel konnen Sie nur schwer verzichten?

Verlangen nach
OsufR [sauer [pikant [bitter [salzig [lscharf [Fleisch [JEier [1Obst [INikotin [JAlkohol

Ablehnung gegen
OsufR [sauer [pikant [bitter [salzig [lscharf [Fleisch [JEier [1Obst [INikotin [JAlkohol

Bekannte Nahrungsmittel-Allergien auf:

Leben Sie nach bestimmten Emahrungsrichtlinien? Wenn ja, welche? OJa  ONein
Wurden Sie gestillt? OJa  ONein
War lhre Geburt eine Natiirliche? OJa  ONein
Sind Sie bereit, Inre Emahrungsgewohnheiten mit unserer Hilfe zu verbessern? OJa O Nein

Sind lhr Schlaf- und Arbeitsplatz auf geopathische und
Elektrosmog-Belastungen untersucht worden? OJa ONein

Wie ist lhre Wohnung beschaffen?

[JFunkmasten in der Nahe [1Bache, Flisse in der Nahe
OJUberlandleitung / Bahnstrom in der Nahe [OBekannte Schimmelpilzbelastung
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[JFeuchte Stellen oder bekannter Wasserschaden
ClAntiquitaten / Holzschutzmittel

Wie ist Ihr Schlafplatz eingerichtet?

Oschnurlose Telefone / Internet

[Clelektrische Gerate im Standby-Modus

Wie ist |hr Schlaf?

JSchlaflosigkeit

[Jhaufiges Erwachen, um ca. Uhr
Lnschtliches Wasserlassen. Wie oft: X
[JSchwierigkeiten beim Einschlafen

CJUnruhe in den Beinen

Schlaflage

THERA Praxisklinik

OTeppichbdden

CIMikrowelle vorhanden

[JWasserbett

[Cleingebauter elektrischer Motor

JSprechen im Schlaf
CONachtschweil3
OheiBBe Fule
(JZahneknirschen
Olebhafte Traume

[JBauch [JRicken [Links [JRechts []Sitzend [JKniend [JZusammengerollt

7 Kopf ¢ Hals

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Wenn ja:

CHaufig Cabends
Oselten Cmorgens
[JStirn-Augen-Schlafenregion Ohalbseitig
CHinterhauptregion Olinks

Ausléser der Kopfschmerzen, wenn bekannt:

Was verbessert:
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OJda  ONein
Crechts
Cwandernd von rechts nach links
Cwandernd von links nach rechts

Cdoppelseitig
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Haare

Leiden Sie unter Haarausfall? Wenn ja: OlJa O Nein
[IKreisrund [JVereinzelt Seit: O Wochen O Monaten O Jahren

Augen

[OHaufige Bindehautentziindung [Jkurzsichtig [(Jweitsichtig []Griiner Star []Grauer Star

[Isonstige Beschwerden:

[ Brille seit (Jahr): [IDioptrien:

Ohren

CISchmerzen links [1Haufige Mittelohrentziindungen  [1Ohrendruck
[ISchmerzen rechts Clschwerhorig

[beidseitig [JOhrengerausche

Zahne / Kiefer

[1Haufige Zahnarztbesuche [ Tote Zahne

[1Beschwerden bei der Zahnung CIEmpfindliche Zahne auf:
CJErschwerter Durchbruch der Weisheitszahne Uhei kalt [CDsauer [Isuf

COWurzelbehandelte Zdhne

Besitzen Sie Zahnfiillungen? Wenn ja, aus welchen Materialien: OJa ONein
CJAmalgam [JGold [Titan [JKunststoff [JKeramik [JPalladium

Candere:
Wurden bei Ihnen bereits Amalgamfiillungen entfernt? OJda  ONein
Nase
[1Operationen CJAbsonderungen:
COHeuschnupfen Clwassrig [schleimig
behinderte Nasenatmung Lleitrig  [Clgriinlich
[INase verstopft [Jhaufig Nasennebenhohlenentziindungen
Mandeln
[JOperation [Jhaufige Mandelentziindungen:
(als Kind Cheute
Schilddriise
CUberfunktion OUnterfunktion
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[IVergroBerung [Operation
Clandere bekannte Erkrankung der Schilddriise:

Brust e Bauch e Riicken

Brustdrise

[IBeschwerden []Operationen

Herz

[OBeschwerden OlInfarkt [JAngina pectoris
OStechen OBeklemmung

[IDruckgefihl CIRhythmusstorungen

Lunge

OBronchitis [Jhaufig Husten [JAtemnot

Leber
CJEntzindungen [JHepatitis

Galle
[OSteine [Koliken [JOperation [JDruck im Oberbauch [JFettunvertraglichkeit

Magen
OVollegefiihl [JGastritis [JAppetitlosigkeit [JNahrungsmittelallergien

Riicken
0Schmerzen [JHexenschuss [lschias [1Skoliose

Niere / Blase

ONierensteine [JEntziindungen [Jhaufig:

Harn

Oviel Ohaufig

Cwenig (kann nicht halten

OGeruch nach:

Darm

Oinfektionen [IBlinddarmoperation

COHamorrhoiden OBlahungen
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Stuhlgang
(taglich [jeden 2. Tag [CunregelmaBig [INeigung zur Verstopfung [JNeigung zum Durchfall

C0Geruch nach:

Konsistenz des Stuhls

Ohell Ohart schmierig CJGefihl nicht fertig zu
Cdunkel Cknollig [(pastenartig werden
Jubelriechend Cweich [kann Stuhl nicht halten

9 Arm e Beine ¢ Riicken ¢ Haut

Arme

[OVerletzungen [JSchmerzen [Tennisellenbogen [JKribbeln [Jkalte Hande

Beine
[O0Schmerzen [JKrampfadern [JOperationen [JVerletzungen [Jkalte FiiBe [JKribbeln [JTaubheitsgefihl

Riicken

OBeweglichkeit [JVerspannungen [Belastungen [JRheuma

Haut/Néagel

CJVerbrennungen [IHautjucken [leingewachsene Nagel

ONarben OWarzen [ONagelbettentziindungen

O Geschwiire OPilze CJAllergien auf:

Gynéakologisch

0Schmerzen [ Fehlgeburten O Tumore (O Geschlechtskrankheiten
JEierstockentziindungen [ Geburten, Anzahl: [JZysten

[0 Ausschabungen CJAbtreibungen COMyome

Ausfluss:

[lkeinen [Istark [IweiB [lgelb [Jwund machend [Ifarbt die Wasche

Menses
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Wann war die erste Menses? Wann die Letzte?

Wie lange dauert die Blutung? Wie lang ist ihr Zyklus?*
* (1. Tag der letzten Regel bis letzter Tag vor der nachsten Blutung. z.B. 27 Tage)

Blutungen sind

Ohell Cbraun Ostark
Cldunkel CregelmaBig Oschwach
Oklumpig CunregelmaBig [Oschmerzhaft
Wenn schmerzhaft: [Jschon als Teenager Cseit Jahren

An welchen Zyklustagen?

Haben Sie einen unerfiillten Kinderwunsch? O Ja O Nein

Wenn ja: Seit wann?
Hatten Sie aufgrunddessen bereits eine Therapie? OJa O Nein
Wenn ja: wann? Welche?

Prostata
ClvergroBert [Beschwerden beim Wasserlassen

CJEntziindungen [JGeschlechtskrankheiten

Sexualitat

Clvermindert [IBeschwerden beim Geschlechtsverkehr
Clverstarkt OErfillend

Cunbefriedigt

11 Strahlenbelastung

Nutzen Sie ein Mobiltelefon (Handy)? OJda ONein
Wenn Ja: Wie viele Minuten telefonieren Sie taglich damit?

Pro Tag ca. Minuten

Seit: Monaten / Jahren. O Mit O Ohne Headset O Gemischt
OEsistca. Minuten am Tag eingeschaltet / O Durchgehend eingeschaltet
Wo tragen Sie es?

Besitzen Sie ein DECT-Telefon (schnurloses Festnetztelefon) OJda ONein
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Wenn Ja:

Wie viele Minuten telefonieren Sie taglich damit?
Pro Tag ca. Minuten

Seit: O Monaten /O Jahren. O mit O ohne Headset O Gemischt

Welches Modell benutzen Sie?

Besitzen Sie einen W-Lan Anschluss (kabelloses Internet)? OJa ONein
Wenn Ja:

Wie viele Minuten arbeiten Sie taglich damit?

Seit: O Monaten / O Jahren.

Esistca. O Minuten am Tag eingeschaltet / O durchgehend eingeschaltet

Bahn

Wie weit wohnen Sie von der nachsten (S-)Bahn Linie entfernt? Ca. km

Funkmast

Wie weit ist der nachste Funkmast oder eine andere Strahlenquelle (z.B. Radar, etc.) entfernt? Ca. km
Seit wann wohnen Sie in dieser Nahe? O Wochen O Monaten O Jahren

12  Platz fur weitere Informationen:

Olich stimme zu, dass mein Behandlungsbericht inkl. Labor in anonymisierter Form Therapeutenkreisen und
wissenschaftlichen Forschungseinrichtungen zur Verfligung gestellt werden kann (freiwillige Angabe).

Datum, Ort, Unterschrift des Patienten:
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