Praxis für BioLogische Medizin, Neuburgstrasse 3, 8840 Einsiedeln

Dr. med. Hans-Jörg Bühler, Annalise Bühler-Hugi

  Tel. 055/422 32 71  Fax 055/422 01 20  Email: buehler@biologische-praxis.ch
Fragebogen für Bioinformations-Patienten

Lieber Patient, Liebe Patientin

Sie haben sich für eine Behandlung bei uns interessiert. Sie erleichtern uns die Arbeit, wenn Sie vor Ihrem ersten Termin die folgenden Fragen möglichst genau beantworten. Nehmen Sie dazu bitte einen Kugelschreiber. Herzlichen Dank für Ihre Mithilfe!

	Name:
	
	Vorname:

Bei Kindern Vorname der Eltern:



	Beruf:
	Geb. Datum:

Geb. Zeit:
	Tel. Nr. 
E-Mail:

	Adresse:
	
	Krankenkasse:

Mitgliedernummer:

Alternativversicherung:

Mitgliedernummer:


Hausarzt:





          Blutgruppe:


Welche Beschwerden möchten Sie bei uns behandeln lassen?

Wann treten diese Beschwerden auf, wodurch werden sie ausgelöst?

Weitere Krankheiten oder Störungen:

Nehmen Sie Medikamente? Dauernd, periodisch (Pille?)

Bisher durchgemachte Krankheiten und Operationen/Spitalaufenthalte (möglichst chronologisch, ungefähr wann?)

Bei den folgenden Fragen können Sie die jeweils die passende Antwort unterstreichen. Wo nötig, bitte ich Sie, ergänzende Angaben zu machen!

Bestrahlungen

grössere Röntgenuntersuchungen, Computer-Tomogramm, MRI  

Spiegelungen  Bauch, Gelenke, Magen/Darm?

Erkrankungen:

Pfeiffersches Drüsenfieber, 

Angina, 

Viruskrankheiten, 

Mittelohrenentzündungen,

Blasenstörungen 

Gallenblasen-/Leberprobleme, 

Nierenprobleme, 

Lungenprobleme.  

Prostataentzündungen, 

Gebärmutter- Eileiterkrankheiten

Geschlechtserkrankung,

Hautleiden
Durchgemachte Kinderkrankheiten:
Masern, Mumps, Röteln, Scharlach, Windpocken, falscher/echter Croup, Wilde Blattern, Keuchhusten, 3 Tagesfieber.

anderes:

Komplikationen?

Rauchen Sie?           Seit wann?          

Trinken Sie Alkohol:    nie         gelegentlich

regelmässig

Andere Drogen       früher     jetzt        was?

Allergien, Unverträglichkeiten (auch Nahrungsmittel!)

Krankheiten in der Familie?

Diabetes, Tuberkulose, Krebserkrankungen, Geschlechtskrankheiten, Herzkrankheiten. Lungenkrankheiten, Asthma, Hautleiden (Neurodermitis, Psoriasis). Rückenleiden, Gelenkleiden. Ü  bergewicht. Depressionen, Geisteskrankheiten?

Leiden oder litten Sie an folgenden Symptomen? (zutreffendes bitte unterstreichen)

Haut:
Hautschuppen, Rötungen, Juckreiz, Nesselsucht, Pigmentstörungen, 


Haarausfall, Milchschorf(als Säugling), Haarschuppen, Nachtschweiß, vermehrtes Schwitzen.

Atmung:

Atemnot, Asthma (jahreszeitlich, wann:____________________), Reiz/Husten (ohne/mit Auswurf. Farbe):______________________), 



Räuspern, Nasenbluten, Schnarchen, Heuschnupfen
Kreislauf:
Herzbeschwerden (Herzklopfen, Herzrasen anfallsweise, Herzklemmen), 


Unregelmäßiger Puls, Herzrhythmusstörungen, Dreh-/Schwank-/Schwindel? 


Bluthochdruck, kalte Hände/Füße.

Lungen:

Lungenentzündung, Asthma, gehäufte Infekte 
Zähne:

Zahnkorrekturen 


     Karies, Zahnfüllungen (Amalgam, ev. entfernt?) Sind Zähne gezogen worden?      Welche? 




Haben sie wurzelbehandelte Zähne





rechts
links



Oben

8 7 6 5 4 3 2 1 
1 2 3 4 5 6 7 8



Unten

8 7 6 5 4 3 2 1
1 2 3 4 5 6 7 8



X  = gezogen/fehlen



O = Füllungen



Y = Wurzelbehandelt

Verdauung:   Schluckbeschwerden, Aufstossen, Magenbrennen, Blähungen, Übelkeit, 


    Krämpfe/Schmerzen, Windabgang (stinkend/nicht stinkend). Stuhlgang: 


    regelmässig/unregelmässig. Wie oft? Pro Woche/Tag?_____________. 
 

Nerven:

Kopfschmerzen  wie häufig, Tageszeit? 




Lokalisation:_______________________________)



Hörstörungen, Ohrgeräusche, Tinnitus 



Reizbarkeit, Stimmungsschwankungen, 



Antriebslosigkeit, rasche Ermüdbarkeit. Konzentrationsstörungen.

Anderes:_______________________________________________________

Bewegung:

Nackenverspannungen, Rückenschmerzen (wo______________________________)


Gelenksschmerzen, welche Gelenke? 





Knochen/Muskelschmerzen, Muskelschwäche, Rheuma.

Gynäkologie:
Unregelmässige/schmerzhafte/starke/schwache Menstruation.


     Schmerzen beim  Eisprung. 



Misslaunigkeit um die Menstruation


     Wasseransammlung, 


     Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. 


     Vermehrter Ausfluss (stinkend, weiß, klar), Blutungen nach dem 


    Geschlechtsverkehr (außerhalb der Menstruation), 


     wiederkehrende Pilzinfektionen, 


    durchgemachte Unterbauchentzündungen. 


    Brusterkrankungen, Verhärtungen

Hautpflege     Benutzte Hautpflegeprodukte:   

Ernährung:

Auf welche Nahrungsmittel verzichten Sie? Weshalb?


    Mikrowelle, Fertiggerichte, Fast Food. Wie häufig?


    Was und wie viel trinken Sie pro Tag?

Wie wohnen Sie?        Haus, Altwohnung, Neubau, Bauernbetrieb.




   Haustiere? Welche?


                   Reaktionen auf Haustierkontakt? Welche?

Schmuckunverträglichkeit?       Auf welchen?

Schlafen Sie überall gut?        Ja/nein. Wenn nein, warum?

Sport?       
Ja/nein.    Wenn ja, welchen und wie häufig?

Handy? 

Ja/nein. Wie lange telefonieren Sie pro Tag?

Schnurlostelefon/Wlan                   zu Hause?       Am Arbeitsplatz?

 TV Konsum?                                  Ja/nein.             Wenn ja, wie lange pro Tag?

Bildschirmarbeit?                             Ja/nein.              Wenn ja, wie lange pro Tag?

Was Sie sonst noch sagen wollten:

So, nun haben Sie es geschafft. Herzlichen Dank für Ihre Mühe!

Ich bestätige, dass ich die beiliegende Patienteninformation gelesen habe. Insbesondere den Abschnitt über die Behandlungskosten. 

________________, den_____________________
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