SHEKINAH TEAM
Im Spiegelfeld 30, 4102 Binningen— CH —

www.shekinahteam.ch | info@shekinahteam.ch

Erst-Anamnese Fragebogen

Name: Vorname:
Email: Telefon:
Geburtsdatum:

Der Fragebogen dient der strukturierten Erforschung lhrer Krankheitsvorgeschichte. Flllen Sie den
Fragebogen bitte genau und grindlich aus! Fllichtig ausgefiillte Fragebdgen sind leider nicht
hilfreich und erschweren eine homdopathische oder psychologische Behandlung.

Senden Sie uns den Fragebogen bitte noch vor der Behandlung via Email ausgefdillt retour.

Lesen Sie jeden Satz bitte einzeln durch und fragen Sie sich, ob dieses Thema sie jemals betroffen
hat. Auch friihere Beschwerden und Symptome sind wichtig. Alle Fragen beziehen sich auf das
ganze Leben.

Ihre Angaben in dem ausgeflliten Fragebogen unterliegen in unserer Praxis der Schweigepflicht
und den DSGVO Vorgaben.

Fragen Uber folgende Krankheitsbilder:

Begrindung fur Aufsuchung der BEnandlung.......oeeeemcueesessesseesse e sssssessessessessenns Seite 2
FamMIiliENVOrgESCNICTE. ...t e ses s ser s e rs s s e e Seite 3
Die €IgENE VOrgESCICNTE. ... cuieueecesree e e esseessesses s s ssssrsses s sss s s seaees Seite 3-4
AllgemMeEiNg SYMPEOMATIK ...crereureresreseesees s e esssrssesses s s esssssssssessessss s e ssesse e Seite 4-6
- Erholung/Schlaf

- Psychische Verfassung/Gemlit
- Essgewohnheiten / Nahrungsverhaltnis
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1. Welche Beschwerden fiihren sie in unsere Behandlung?

z.B.

-wo treten die Beschwerden auf, wohin erstrecken sie sich?
-wann (Uhrzeit Tag), seit wann (Beginn), wie lange (Dauer)?
-Wie tritt der Schmerz auf (Art der Schmerzen, Aussehen)?
-zu welcher Zeit (periodisch, Monat, Jahreszeit)?

-wodurch besser oder schlechter?

-Mogliche Ursachen/Ausloser bekannt?

Sind von Krankenhausern, Arzten oder Heilpraktiker schon Diagnosen gestellt worden? Ja [ Nein [
Wenn ja, welche:
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2. Familienvorgeschichte

Bitte zutreffendes unterstreichen:

Welche Krankheiten gab es bei lhren Vorfahren (Eltern, GroBeltern, Onkel, Tanten, GroBonkel,
Grof3tanten, Geschwister)? z.B. Hautkrankheiten, Schuppenflechte, Glrtelrose, Neurodermitis,

Warzen, seelische oder Gemiutskrankheiten, Alkohol-, Medikamentenabhangigkeit, Drogenmissbrauch,
Suizid, Herzkrankheiten, GefaBkrankheiten, Bluthochdruck, Schlaganfall, Asthma,

Zuckerkrankheiten, Rheumatismus, Gicht, (Gallen- oder Nierensteine), Leber-, Galle

Nierenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Magengeschwiir, Krebs, Tuberkulose, Epilepsie,

Multiple Sklerose, Parkinson, Malaria, Kinderlahmung, Hirnhautentziindung?

Adere:

Welche Krankheiten sind von lhrem Vater bekannt? Keine O
Wenn ja, welche

Welche Krankheiten sind von lhrer Mutter bekannt? Keine O
Wenn ja, welche

Welche Krankheiten sind von lhren GroBeltern (vaterl/miitterl.) bekannt? Keine O
Wenn ja, welche

3. lhre Vorgeschichte

Nehmen Sie zurzeit Rezeptpflichtige Medikamente? Ja [ Nein O
Wenn ja, welche:

Sind Sie Schwanger? Ja O Nein O
Wenn ja in welchem Monat:

Befinden Sie sich zurzeit in einer Burn-Out Wiederaufbauphase? Ja [0 Nein O
Ja, seit:

Befinden Sie sich zurzeit, oder litten Sie friiher an einer langwierigeren Depression? Ja [ Nein [
Ja, seit:

Leiden Sie an einer neurologischen oder Systemerkrankung? (z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose etc)
JaONeinO
Wenn ja, welche:
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Haben Sie eventuelle chronische Schmerzen? Ja [ Nein O
Wenn ja, welche:

Leiden Sie an Nieren-oder Leberschwéche? Ja [0 Nein O
Wenn ja, welche:

Leiden Sie an Riicken-, oder Bandscheibenschmerzen, oder sonstige Krankheiten im Riickenbereich?
JaONeinO
Wenn ja, welche und seit wann:

Sind Sie in einer Form Sprech-, Hor-, oder Gehbehindert? Ja [0 Nein O
Wenn ja, welche:

Leiden Sie an einer akuten Erkrankung des Innenohres? Ja [ Nein O
Wenn ja, welche:

Treiben Sie regelméassig Sport? Ja [ Nein O
Wenn ja, welchen:

Haben Sie etwaige Allergien? Ja [ Nein [
Wenn ja, welche:

Sind Sie Asthmatiker*in? Ja [0 Nein O

Konsumieren Sie regelmassig Alkohol? Ja O Nein O
Konsumieren Sie regelméssig Drogen? Ja [ Nein O
Rauchen Sie?

Nein

Nicht mehr seit:

Ja, bin Kettenraucher

Ja, nurabund zu
Kirzlich damit angefangen, seit:

Ich versuche es zu beenden

4. Allgemeine Symptomatik

Erholung - Schlaf
Bitte zutreffendes unterstreichen:

Wie schlafen Sie? z.B. gut, schlecht, kann nicht einschlafen, nicht durchschlafen, regelmaiBiges Erwachen zu
bestimmter Stunde, Schlafwandeln, ruhig, unruhig, aufschreien, reden, hochliegend, flach, Riicken, Bauch links,
rechts, sitzend, kniend, Knie-Ellenbogen-Lage, ausgestreckt, zusamnmengerollt, zugedeckt, abgedeckt, FlilBe zu
warm, FlBe herausgestreckt, kalte FiRe, frieren im Schlaf, schwitzen im Schlaf, Zahneknirschen

( 1
t 4 )
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Wird der Schlaf oft durch bestimmte Empfindungen gestért? z.B. Herzklopfen, Hunger, Unruhe,
Schwitzen, Aufschreien, Zuckungen, Bewegen der Glieder, Traume

JaONeinO
Wenn ja welche:

Psychische Verfassung/Gemiit

Sind Sie zurzeit bereits parallel in einer psychiatrischen oder psychologischen Behandlung? Ja [ Nein O

Wenn ja, welche:

Hat sich in der letzten Zeit etwas an lhrer psychischen/seelischen Verfassung geédndert?
JaONeinO
Wenn ja, was:

Konnen Sie leicht zornig werden, schimpfen, ,,explodieren*“? Ja O Nein O
Wenn ja, was trifft eher zu:

Wie schitzen Sie sich selbst ein? Wie werden Sie von anderen eingeschatzt?
Ich mich selbst:
Andere maoglicherweise:

Leiden Sie an einer Psychose? (z.B. Schizophrenie, Panikattacken, Zwangsneurosen, Akute Psychose)
JaONeinO
Wenn ja, welche:

Essgewohnheiten / Nahrungsverhéltnis

Mit welchen Hauterkrankungen hatten Sie zu tun?

z.B. Akne, Ekzeme, Flechten, Furunkel, Herpes, Kratze, Pickel, Pusteln, Rundflechte, Warzen oder anderes?
JaOKeine O
Wenn ja, welche:

Haben Sie eine Lebensmittelallergie oder Unvertréglichkeit? Ja O Nein O
Wenn ja, welche:
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Erndhrung - zutreffendes unterstreichen

Ich esse von allem genug, vor allem aber Gesund inklusive Fleisch
Ich achte nicht sonderlich drauf, was mir schmeckt esse ich

Ich bin Vegetarier seit:
Ich lebe Vegan seit:
Ich achte auf Halall-gerechtes Essen
Keines der oben erwahnten Option-andere:

Wie ist Ilhr Hunger und Appetit, wie essen Sie (z.B. hastig, langsam, warm, kalt, viel, wenig etc.)?

Bitte schildern:

Wie fiihlen Sie sich vor, wahrend und nach den Mahlzeiten?

Vor den Mahlzeiten:
Wahrend dem Essen:
Nach den Mahlzeiten:

Welche Menge an Flissigkeit (Wasser) nehmen Sie pro Tag zu sich?

Wasser, Alkohol, Kaffee, Tee? Beschreiben Sie bitte im welchen Verhéltnis Sie zur Fliissigkeit Einnahme

In Liter:
2-3 Glaser am Tag
Keines der oben erwahnten Option - andere:

stehen.
Bitte zutreffendes unterstreichen

Alles im Rahmen, kein Uber Konsum. Genuss
Ich trinke weder Kaffee noch Alkohol

Kaffee muss sein, mindestens 3-4 Tassen am Tag
Wasser gentigt mir vollig

Tee anstelle von Wasser

Ich bin mehr der «Sissgetrank» Fan

Keines der oben erwahnten Optionen - andere:

-liches Dankeschon fur lhre Zeit und Mitarbeit
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Auszufillen durch Berater*in / Therapeut*in

Behandlungsform:
Kontraindikationen vorhanden:
Nein

Ja:

Notizen:
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