Anamnesebogen

Liebe Patienten, lieber Patient!

Herzlich Willkommen in unserem Zentrum. Die nachfolgenden Fragen sind fiir Ihre Behandlung von
groller Wichtigkeit. Bitte fiillen Sie deswegen alle Seiten unseres Anamnesebogens aus und
informieren Sie uns im Laufe der Zeit iiber etwaige Anderungen der Angaben. Vielen Dank.
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Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe, Hausnummer, PLZ und Ort:

Familienstand:

Kinder:

Beruf:

Hobby’s:

Haustiere:

E-Mail:

Telefon:
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Bruckmoser Immunanalyse-Zentren GmbH

KérpergroRe in cm:

Kérpergewicht in Kg:

Versicherungsstatus: O Gesetzlich O Privat
Welche Zahnfiillungen haben Sie derzeit?
Keine O Amalgam O Keramik O Gold O Kunststoff
Welche Zahnfiillungen hatten Sie friiher?
Keine O Amalgam 0O Keramik 0O Gold O Kunststoff
Haben Sie wurzelbehandelte Zdhne? Ja O Nein
Haben Sie sich Ihre Weisheitszdhne herausoperieren lassen? 0 Ja 00 Nein
Haben Sie einen Retainer in lhrem Mund? Ja O Nein

Wilsdruffer Str. 16, 01067 Dresden

Tel.: 0351-42645235
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Bestehen bei Ihnen hiufig unklare Symptome? (mehrere Angaben maglich):
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Sehstorung
Voribergehende
Schwerhorigkeit
Horstorung
Ohrensausen/-
piepen/-brummen
Geruchsstérung
Geschmackstorung
Erbrechen
Ubelkeit
Bauschmerzen
,Darmschmerzen”
Magenschmerzen
Sodbrennen
AufstofRen aber nicht
kénnen
Schlafstorung
Hitzewallungen
Nackenschmerzen
Riickenschmerzen
Nierenschmerzen
Leistenschmerzen
Gelenkschmerzen
Knieschmerzen
Knochenschmerzen
Muskelkrampfe-,
schmerzen
Muskelschwéache
Unruhige Beine
Geflhlsstorungen
Nervenstdrungen
Briichige Nagel
Haarausfall
Infektanfalligkeit
Andere:
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Druckgefiihl im Kopf
,Brain-Fog”

Schwindel
Ohnmachtsanfille
Kreislaufbeschwerden
Nachtschweil}
Vermehrtes Schwitzen
Vermehrtes Frieren
Gestortes Kalte-Warme-
Empfinden
Augentranen-, jucken
Trockene Nase
Verstopfte Nase
FlieBschnupfen
Nebenhdhlenentziindung
Herzrasen

Reizhusten
Schluckbeschwerden
Auswurf

Durchfalle

Blahungen
Verstopfungen
Hautrotungen

Akne

Hautausschlag
Verhornungsstérungen
der Haut

Juckreiz
Durchblutungsstérung
Geschwollene Augen-,
Lider

Geschwollene oder steife
Gelenke/Extremititen
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Depressivitat

Allgem. Lustlosigkeit
Schiichternheit
Panikattacken
Stimmungsschwankungen
Plotzliches Angstgefihl
Atemnot

Herzangst
Herzbeschwerden
Herzschmerzen
Herzklopfen
Herzrhythmusstorrungen
Herzunruhe
Bluthochdruck

Niedriger Blutdruck
Blutfetterhohung
Konzentrationsstérung
Antriebslosigkeit
Verstarkte Midigkeit
Mundgeruch
Mundtrockenheit
Schleimhautprobleme
Hals-Rachen-Beschwerden
Zungenbrennen
Zahnfleischbluten

Zittern

Unsicherheiten beim Gehen
Entziindungen im
Genitalbereich
Regelstorungen
Hormonstorungen
Sexuelle Stérungen
Harninkontinenz/Harntraufeln
Reizblase
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Schildern Sie bitte lhre momentanen drei Hauptsymptome

Symptome seit:

Beschreibung:

Bruckmoser Immunanalyse-Zentren GmbH

Wilsdruffer Str. 16, 01067 Dresden

Tel.: 0351-42645235
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22 Welche Vorerkrankungen Sind bei Ihnen bekannt? z.B Bluthochdruck, Diabetes ...

22 Besteht bei lhnen gerade ein akuter Infekt? O Ja O Nein

22 Hatten Sie schon mal einen Zeckenbiss mit oder ohne Hautrétung oder eine nachgewiesene

Borreliose?

O Ja O Nein

22 Leiden Sie unter Allergien, Medikamentenunvertraglichkeiten oder konnten Sie allergische
Reaktionen bei sich feststellen?

O Ja O Nein

Arztlich Festgestellt:

Selbst festgestellt:

22 Wourden bei lhnen Operationen/Erstversorgungen durchgefihrt?

O Ja O Nein

Wenn ja, welche und wann:

22 Nehmen/Nahmen Sie regelmdRig Medikamente, Nahrungserganzungsmittel ein?

O Ja O Nein

Wenn ja, welche?:

22 Hatten Sie auffallige Leberwerte? O Ja O Nein
22 Hatten Sie auffdllige Nierenwerte? O Ja O Nein

Bruckmoser Immunanalyse-Zentren GmbH Wilsdruffer Str. 16, 01067 Dresden Tel.: 0351-42645235
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22 Rauchen Sie:

0 Nein

O Fruher
Stk./Tag

O aktuell
Stk./Tag

22 Wie viele Stunden pro Tag arbeiten Sie durchschnittlich? ..... Stunden

22 Befinden Sie sich derzeit in einer aulRergewdhnlichen Stresssituation?

O Ja O Nein

22 Wie schatzen Sie Ihr derzeitiges Energielevel ein, in Prozent?

—

Von 0% —> keine oder wenig Energie bis - volle
Energie

22 Mit welchem Ziel méchten Sie eine Behandlung bei uns durchfiihren bzw. warum kommen
Sie zu uns, was sind lhre Wiinsche?

Zuséditzlich fiir die Frau:

22 Besteht aktuell eine Schwangerschaft? 0O Ja 0 Nein

Wenn ja, in welchem Monat befinden Sie sich:

22 verhiten Sie hormonell?: O Ja O Nein

22 Bitte bestdtigen Sie mit Ihrer Unterschrift und Datum die Korrektheit der oben genannten
Daten:

Ort, Datum, Unterschrift:

Bruckmoser Immunanalyse-Zentren GmbH Wilsdruffer Str. 16, 01067 Dresden Tel.: 0351-42645235
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