	Name
	Vorname
	Vers-Nr/Geburtsdatum 

Krankenkasse:

Wahlarztversicherung: ja/nein

	Adresse


	Beruf
	Telefon

Privat:

Beruf:

Email:

	Familienstand


	Kinder
	


Empfohlen von:_____________________________________________________________________

Was sind ihre Beschwerden?

	Beschwerde:
	Seit wann:
	Ursache?

	1.

2.

3.

4.


	
	


Welche Behandlungen wurden bisher durchgeführt?

	Behandlungsmethode
	Seit/bis wann?
	Ergebnis/Erfolg

	1.

2.


	
	


Welche Medikamente nehmen sie zur Zeit ein?

	Medikament
	Dosierung
	Seit wann

	1.

2.

3.

4.

5.
	
	


Operationen:

	Operation
	Wann?
	Komplikationen?

	
	
	


Verletzungen:

	Verletzung
	Wann?
	Noch bestehende Beschwerden

	
	
	


Erkrankungen in der Familie: z. B: Allergie, Asthma, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, psychische Erkrankungen und Selbstmord, Krebs, Herz-/Kreislaufbeschwerden, Hauterkrankungen, Rheuma- und Gelenksbeschwerden, häufige Erkältungen, Lungenentzündung, Zucker, Schilddrüse, Magen/- Darmprobleme, usw. 
	
	Beschwerden
	Alter
	Alter bei ev. Tod

	Mutter
	
	
	

	Vater
	
	
	

	Geschwister


	
	
	

	Großmutter, mütt. Seite
	
	
	

	Großvater, mütt. Seite
	
	
	

	Großmutter, väterl. Seite
	
	
	

	Großvater, väterl. Seite
	
	
	

	Eigene Kinder
	
	
	

	sonstige
	
	
	


Bisherige Erkrankungen: (bitte ankreuzen)

	Hautauschläge
	Erkältungen
	Heuschnupfen
	Zucker
	Masern

	Akne
	Ohrenentzündung
	Asthma
	Rheuma
	Mumps

	Fieberblasen
	Nebenhöhlenentz.
	Nasenbluten
	Gicht
	Windpocken

	Aphten
	Mandelentzündung
	Kopfschmerzen
	Rückenbeschwerden
	Scharlach

	Warzen
	Lungenentzündung
	Schilddrüse
	Gelenke
	Röteln

	Abszesse
	Borreliose
	Gallensteine
	Zahnbeschwerden
	Keuchhusten

	Milchschorf
	Mononukleose
	Nierenerkrankungen
	Depression
	Diphterie

	Nägel
	Blasenentzündung
	Herzleiden
	Gehirnhautentzünd.
	Kinderlähmung

	Venen
	Inkontinenz
	Epilepsie
	Schlaganfall
	Tuberkulose

	Hämorrhoiden
	Verdauung
	Würmer
	Gefäßprobleme
	Malaria

	Sonnenstich
	Magen
	Hepatitis
	Regelbeschwerden
	


Sonstiges:______________________________________________________________________________

Gibt es Erkrankungen, von denen Sie sich nie ganz erholten?_____________________________________

Gewicht:________
Größe:_________    Gewichtsverlust in den letzten Monaten?_______________

Rauchen Sie?_____
Welchen Sport betreiben Sie?________________________________________

Erste Regelblutung mit ___ Jahren

Fehlgeburten?___________ Schwangerschaften? __________

Impfungen (bitte ankreuzen und Datum der letzten Impfung eintragen):
	Diphterie
	Tetanus
	FSME
	Pocken

	Keuchhusten
	Masern
	HepA
	BCG/Tuberkulose

	Hib
	Mumps
	HepB
	Influenza

	Kinderlähmung
	Röteln
	Pneumokokken
	Meningokokken


Impfkomplikationen oder –reaktionen? __________________________________________________________

Wurden Sie bisher schon homöopathisch behandelt?

	Name des Homöopathen/in
	Verabreichte Arzneimittel
	Zeitraum

	
	
	


Sollten Sie den Termin nicht einhalten können, bitte mindestens 48 Stunden vorher absagen. Bei dem vereinbarten Termin handelt es sich um einen mündlichen Vertrag, wird dieser nicht eingehalten, wird ein Teil der Kosten in Rechnung gestellt!

Bitte nehmen Sie etwaige aktuelle Befunde, bzw. Arztbriefe zum Erstgespräch mit!
©Dr. Bernhard Zauner

