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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?
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Haben Sie aufgrund dieser Beschwerden bereits Arzte, Kliniken oder Heilpraktiker aufgesucht? OdJa (QONein

Wenn ja, Wie viele/welche?

Wie war der Erfolg?

O sehrgut O gut O maRBig O schlecht O sehr schlecht

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

OEine Erkrankung OO Kummer [ Trauer [ Schreck [0 Operationen [ Hautausschldge [Oandere:

Leiden Sie unter allgemeinen Allergien? OJa (ONein

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

Was erwarten Sie von unserer Behandlung?
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Welche Medikamente / Nahrungsergénzungsmittel nehmen Sie zurzeit ein?

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:
Bezeichnung: Seit: Tagliche Dosis:

2 Krankheitsgeschichte

Chronologische Krankengeschichte:

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

OMasern
OMumps
ORateln
OKeuchhusten
OWindpocken

Wurden diese oder andere Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika behandelt?

OScharlach ORuhr

OTetanus OSyphilis
OKinderlahmung OPfeiffersches
[OMalaria Drusenfieber
OSalmonellose OGonorrhoe (Tripper)

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
OGeisteskrankheiten
OGefaBerkrankungen
OAsthma

ORheumatismus

OMultiple Sklerose OEpilepsie
CAllergien [OHerzkrankheiten
ONeurodermitis OSchlaganfall
OTuberkulose OZuckerkrankheit

OGeschlechtskrankheiten (Diabetes Mellitus)

OTropenkrankheiten
OTuberkulose
OJa (ONein
O Ja ONein
OJa ONein

[OSteinkrankheiten
OGicht
OSchuppenflechte

Oandere:

3 Impfungen

Haben Sie Impfungen erhalten? Wenn ja, welche?

OCholera
ODiphtherie
OGelbfieber
OGrippe (Influenza)
OHepatitis

OHiB
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(Haemophilus influenzae B) OOMumps

OHPV [ORoteln

(Humanes Papilloma Virus) OPneumokokken
OKeuchhusten (Pertussis) [OPocken

OMasern OPolio (Kinderlahmung)
[OMeningokokken C [ORotaviren

Mommsenstr. 57 Telefon 030 - 79 01 65 33
10629 Berlin Telefax 030 - 79 01 65 34

O Ja ONein
[OSars-Cov-2
(Corona/Covid19)
OTetanus
OTuberkulose (BCG)
OWindpocken
Oandere:

kontakt@theraklinik.de
www.theraklinik.de



Gab es Reaktionen auf diese Impfungen? Wenn ja:
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OFieber OKrampfe OUnruhe [OSchlaflosigkeit [OVerhaltensveranderungen

Reagieren Sie empfindlich auf Warme, z.B. im Sommer?
Sind Sie berihrungsempfindlich?

Beeintrichtigt Sie ein geschlossener Kragen?
Beeintrachtigt Sie ein enger Giirtel?

Mogen Sie enge Raume (z.B. Fahrstiihle)?

Leiden Sie an Konzentrationsschwéche?

Fiihlen Sie sich miide und erschopft?

Sind Sie leicht reizbar?

Haben Sie vermehrt Angste / Schuldgefiihle / Konflikte?
Treiben Sie regelmafig Sport?

Schwitzen Sie leicht?

Schwitzen Sie nachts?

Wenn ja, an welchem Korperteil:

Okalter Schweif Owarmer Schweil3

Frieren Sie schnell?
Haben Sie oft kalte Hande oder kalte Fii3e?

Wie belastbar und leistungsfahig fiihlen Sie sich?

O sehr belastbar O maéRig belastbar

Wie ist/war lhr Verhaltnis zu Ihren Eltern?

OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa

OJa
OJa

Ogar nicht belastbar

Osehr gut Ogut O maBig O schlecht
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O Nein
ONein
ONein
ONein
ONein
ONein
ONein
ONein
ONein
ONein
ONein

ONein

ONein

ONein

Mommsenstr. 57 Telefon 030 - 79 01 65 33
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O Ja

ONein
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Haben Sie eine/n Partner/in? OdJa ONein

Wie ist Ihr Verhaltnis zu lhrer/m Partner/in?

Osehr gut Ogut O malig Oschlecht
Wiirden Sie sich als gliicklich bezeichnen? Oda ONein
Wie viel Liter trinken Sie taglich? Liter

Was trinken Sie bevorzugt?

Welche dieser Nahrungsmittel essen Sie?

O Milchprodukte [OSuRigkeiten OWeilmehlprodukte O Kuchen [Eier O Zucker [0 Nusse

Auf welche Lebensmittel kdnnen Sie nur schwer verzichten?

Verlangen nach
OsiB Osauer Opikant Obitter Osalzig Oscharf OFleisch OEier O0Obst ONikotin OAlkohol

Ablehnung gegen
OsiBR Osauer Opikant Obitter Osalzig Oscharf OFleisch OEier O0Obst CNikotin OJAlkohol

Bekannte Nahrungsmittel-Allergien auf:

Leben Sie nach bestimmten Eméahrungsrichtlinien? Wenn ja, welche? OJa ONein
Wurden Sie gestillt? OJa ONein
War |Ihre Geburt eine Natiirliche? OJa ONein

Sind Sie bereit, lhre Em@hrungsgewohnheiten mit unserer Hilfe zu verbessern? QO Ja ONein
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6 Wohnung

Sind Ihr Schlaf- und Arbeitsplatz auf geopathische und

Elektrosmog-Belastungen untersucht worden?

Wie ist Ihre Wohnung beschaffen?
O Funkmasten in der Nahe

OUberlandleitung / Bahnstrom in der Nihe
[OBache, Fliisse in der Nahe

OBekannte Schimmelpilzbelastung

Wie ist Ihr Schlafplatz eingerichtet?
Oschnurlose Telefone / Internet

Oelektrische Gerate im Standby-Modus

Wie ist lhr Schlaf?
OSchlaflosigkeit

Ohéaufiges Erwachen, um ca. Uhr

Onachtliches Wasserlassen. Wie oft:
OSchwierigkeiten beim Einschlafen

OUnruhe in den Beinen

OJda ONein

[OFeuchte Stellen oder bekannter Wasserschaden
OAntiquitaten / Holzschutzmittel
OTeppichboden

OMikrowelle vorhanden

OWasserbett

Oeingebauter elektrischer Motor

OSprechen im Schlaf
ONachtschweil3
OheiRe FiiRe
OZahneknirschen
Olebhafte Traume

Schlaflage

OBauch [ORicken [OLinks [ORechts [Sitzend [OKniend [Zusammengerollt

7 Kopf e Hals

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Wenn ja: QOJa ONein

OHaufig Oabends Orechts

Oselten COmorgens Owandernd von rechts nach links
[OStirn-Augen-Schlafenregion Ohalbseitig Owandernd von links nach rechts
OHinterhauptregion Olinks Odoppelseitig

Ausloser der Kopfschmerzen, wenn bekannt:

Was verbessert:
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Was verschlechtert:

Haare

Leiden Sie unter Haarausfall? Wenn ja: OJa O Nein
OKreisrund [Vereinzelt Seit: OWochen OMonaten QO Jahren
Augen

OHaufige Bindehautentziindung Okurzsichtig Oweitsichtig CGrliner Star [OGrauer Star
Osonstige Beschwerden:

O Brille seit (Jahr): ODioptrien:

Ohren

[OSchmerzen links [OHaufige Mittelohrentziindungen ~ [JOhrendruck
OSchmerzen rechts Oschwerhorig

Obeidseitig OOhrengerausche

Zahne / Kiefer

OHaufige Zahnarztbesuche OTote Zahne

[OBeschwerden bei der Zahnung OEmpfindliche Zahne auf:
OErschwerter Durchbruch der Weisheitszahne Oheil Okalt Osauer OsuB
OWurzelbehandelte Zdhne

Besitzen Sie Zahnfiillungen? Wenn ja, aus welchen Materialien: OJda ONein
OAmalgam [OGold [OTitan [OKunststoff [DKeramik [Palladium

Oandere:

Wurden bei lhnen bereits Amalgamfiillungen entfernt? OJa ONein
Nase

OOperationen OHeuschnupfen
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Obehinderte Nasenatmung Owassrig Oschleimig
OONase verstopft Oeitrig Ogrinlich
OAbsonderungen: Ohaufig Nasennebenhohlenentziindungen
Mandeln
OOperation Ohaufige Mandelentziindungen:
Oals Kind Oheute
Schilddriise
OUberfunktion OVergrofRerung
OUnterfunktion OOperation

Oandere bekannte Erkrankung der Schilddriise:

8 Brust ¢ Bauch ¢ Riicken

Brustdriise

[OBeschwerden [JOperationen

Herz

[OBeschwerden Olnfarkt OAngina pectoris
OStechen OBeklemmung

ODruckgefinhl ORhythmusstérungen

Lunge

OBronchitis Oh&ufig Husten [JAtemnot

Leber
OEntziindungen [OHepatitis

Galle
OSteine [OKoliken [OOperation Druck im Oberbauch [JFettunvertraglichkeit

Magen
OVollegefihl OGastritis COAppetitlosigkeit [1Nahrungsmittelallergien

Riicken

OSchmerzen OHexenschuss [lschias [OSkoliose
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Niere / Blase

ONierensteine [OEntziindungen [Ohaufig:

Harn
Oviel Ohaufig
Owenig Okann nicht halten

[OdGeruch nach:

Darm

Olnfektionen OBlinddarmoperation
OHamorrhoiden OBlahungen
Stuhlgang

Otaglich Ojeden 2. Tag Ounregelmafig CINeigung zur Verstopfung [CNeigung zum Durchfall

OGeruch nach:

Konsistenz des Stuhls

Ohell Ohart Oschmierig OGefihl nicht fertig zu
Odunkel Oknollig Opastenartig werden
Odbelriechend Oweich Okann Stuhl nicht halten

9 Arm e Beine ¢ Riicken ¢ Haut

Arme

OVerletzungen OSchmerzen OTennisellenbogen [OKribbeln [Okalte Hande

Beine
OSchmerzen OKrampfadern [OOperationen [Verletzungen [kalte Fifle [Kribbeln [OTaubheitsgefiihl

Riicken

OBeweglichkeit Verspannungen [Belastungen [ORheuma

Haut/Négel
OVerbrennungen OHautjucken Oeingewachsene Nagel
ONarben OWarzen ONagelbettentziindungen

OGeschwiire OPilze OAllergien auf:
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10 Gynakologischer / Urologischer Bereich

Gynakologisch

OSchmerzen O Fehlgeburten OTumore OGeschlechtskrankheiten
OEierstockentziindungen [ Geburten, Anzahl: OZysten

O Ausschabungen OAbtreibungen OMyome

Ausfluss:

Okeinen Ostark OweiR Ogelb Owund machend [Oférbt die Wasche

Menses
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 Obraun Ostark
Odunkel OregelmaRig Oschwach
Oklumpig Ounregelmalig Oschmerzhaft
Wenn schmerzhaft: [schon als Teenager Oseit Jahren

An welchen Zyklustagen?

Haben Sie einen unerfiillten Kinderwunsch? OJa ONein

Wenn ja: Seit wann?

Hatten Sie aufgrunddessen bereits eine Therapie? QO Ja O Nein

Wenn ja: wann? Welche?

Prostata

OvergroRert OBeschwerden beim Wasserlassen
OEntziindungen [OGeschlechtskrankheiten

Sexualitat

Overmindert Overstarkt
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Ounbefriedigt OErfillend

[OBeschwerden beim Geschlechtsverkehr

11 Strahlenbelastung

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

Pro Tag ca. Minuten

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

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

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

Seit: O Monaten/ QJahren. OMit OOhne Headset QO Gemischt

Welches Modell benutzen Sie?

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

Wie viele Minuten arbeiten Sie taglich damit?

Pro Tag ca. Minuten

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 Ndhe? OWochen OMonaten O Jahren
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12 Platz fiir weitere Informationen:

Olch stimme zu, dass mein Behandlungsbericht inkl. Labor in anonymisierter Form Therapeutenkreisen und
wissenschaftlichen Forschungseinrichtungen zur Verfligung gestellt werden kann.
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Datum, Ort, Unterschrift des Patienten
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