Cornel
ntz
Heilpraktikerin

Privatpraxis fiir Naturheilkunde

Ganzheitlicher Gesundheitsfragebogen 2026 Darmgesundheit, Hormonbalance,

Gesundheitsforderung und Priavention

Der Mensch im Einklang mit der Natur

Liebe Patientin, lieber Patient!

Je mehr ich Uber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf lhren Besuch vorbereiten und Sie gesundheitlich
unterstitzen. In diesem Sinne bitte ich Sie, den Bogen auszufillen und ihn mir frihzeitig zukommen zu lassen.
Herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit!

NaM e VOrNamMEe: oo Geb-Datum:. oo
Strasse + Hausnr.: ..o Postleitzahl: ... .. OFt:
E-Mailz o Tel. Festnetz: ... MODIL
Krankenkasse: . ... GroBe: Gewicht: .
Hausarzt: .

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

00 Uberweisungdurch: ... 00 auf Empfehlungvon: ... .
Internet Gber: [0 Arztebewertungsportale [ Praxishomepage (] Sonstiges: ...

Welches Anliegen fuhrt Sie zu mir?

Erkrankungen der  Familie: Mutter Vater Geschwister
Bluthochdruck Diabetes 0 0 0
Herzinfarkt Schlaganfall 0 0 0
Krebserkrankung (welche?) 0 0 0
Neurodermitis/ Allergie/ Asthma = 0 0
Depression/ Nervenleiden [ S [ I [ I
Erkrankungen der Familie: 0 O O
Andere wichtige Erkrankungen: O O O

Mutter Vater Geschwister
Mutter verstorben? (] nein (] ja Wann? Ater? Woran?
Vater verstorben? Oneincja  Wann?  Alter?  Woran?

Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei lhnen selbst und (seit) wann?

[] Bluthochdruck seit: . [ Schilddrisenerkrankung seit:
O Herzinfarkt [ Nierenerkrankung seit:
] Koronare Herzkrankheit ] Chron. Darmerkrankung seit:
1 Schlaganfall 1 Lebererkrankung seit:

1 Herzrhythmusstérungen 1 Rheuma seit:
j Thrombose ] Horsturz/ Tinnitus seit:
O Lungenembolie 1 Depression/ Nervenleiden seit:
] Diabetes mellitus seit: ] Neurodermitis seit.
] Asthma seit: . ] Heuschnupfen seit:
- COPD/ Emphysem seit: ) Andere Allergien seit:
 Reizdarm seit: [ Derletzte Allergietest war im Jahr:
7 Krebserkrankung

Wenn ja: welche?
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Welche anderen Erkrankungen gibt oder gab es bei lhnen noch und (seit) wann?

Gab es bei friiheren Laboruntersuchungen einmal Auffalligkeiten?

(] noch nie oder [ auffallig waren schon mal die: ] Leberwerte [ Nierenwerte
] Blutzuckerwerte [ Cholesterin ) Entziindungswerte [ Eisenmangel [ Blutarmut [ Schilddrisenwerte

Leiden Sie oder litten Sie friher schon einmal an folgenden Beschwerden?

Hautprobleme (Jucken, Rétung, Akne...)
Gehauftes Wasserlassen
Augentrockenheit

Mundtrockenheit

Wassereinlagerungen (Hande? FiiBe?)

(fast) nie abundzu  haufig (fast)immer | derzeit
Husten 0 0 0 0 0
Auswurf | | O | O
Schleimgefihl im Hals oder Rachen 0] ] 0 0 0
Verstopfte Nase/ Naselaufen/ Niessen n 0 0 0 0
Luftnot bei Anstrengung 0 0 0 0 0
Luftnot in kdrperlicher Ruhe 0 0 0 0 0
Engegefiihl/Beklemmung der Brust 0 0O 0 0 0
Einschlafstérung O O N 0 0
Durchschlafstérung O 0O O 0O 0O
Schnarchen B B n 0 0
Nachtliche Atemauffalligkeiten/ -pausen 0 0 0 0 0
Néchtliches Wasserlassen 0 0 O 0 0
Néchtliches Zahneknirschen 0 0 O O -
Morgendliche Unausgeschlafenheit 0 0 O O O
Mudigkeit am Tage 0 0 O O O
Rasche Erschépfung bei Anstrengung - - 3 - -
Konzentrationsstérung - - - - -
Gedachtnisstérung . 0 - . 0
Schwindel
HeiBhungerattacken - - - - -
Appetitlosigkeit - - - - -
Mundgeruch - - - - -
Rlckenschmerzen: Halswirbelsaule - - - - -
Rackenschmerzen: Lendenwirbelsdule U U L L L
Huftprobleme/ -schmerzen O O O O O
Knieprobleme/ -schmerzen O O L O O
Sonstige Gelenkbeschwerden 0 0 O 0 0
Muskel- oder Wadenkrampfe O 0 - - -
Muskelschwéache . . - - -
Antriebslosigkeit/ Lustlosigkeit - - — O O
Traurigkeit/ Depressivitat O O O O O
Angste | O O O O
Vermehrtes Schwitzen tagstiber O O O 0 0
Vermehrtes Schwitzen nachtlich O O a a O
Kopfschmerzen O O g u u
Haarausfall O O u U U
O O O Ol Ol
| | O O O
| | O O O
| | O O O
Ol l O Ul Ul
O O d O O
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Infektanfélligkeit
Grippe/ Erkéltung u. &.: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich
Blasenentziindungen: Antibiotikabehandlungen: mal pro
in den letzten 5 Jahren durchschnittlich---- Jahr  mal
pro Jahr
(egal ob bei Erkaltung, Blasenentziindung, Zahnproblemen, Operationen ...)
insgesamt:------ mal In den letzten 10 Jahren insgesamt:----- mal

In Ihren ersten (!) 5 Lebensjahren
Verdauungsgewohnheiten und -beschwerden:

Wie oft haben Sie Stuhlgang-’? vvvvvvvvvvvvvvvvvv mal pro Tag’ wenn nicht taghch ......................... mal pro Woche
Konsistenz des Stuhls berwiegend: [ hart U normal U breiig U Durchfall U wechselnd
(fast) nie ab und zu haufig  (fast) immer | derzeit
Blahungen O O O O 0O
Bauchschmerzen/-krampfe O O O O 0
Véllegefluhle 0 O O O 0
Ubelkeit O O O O O
Erbrechen O O O O O
Sodbrennen O O O O O
Saures AufstoBen O O O O O
Vermehrtes AufstoBBen (nicht sauer) O O O O O
Rauchgewohnheiten:
[0 Ich bin Nichtraucher O immer schon 0 seit . Jahren
L Ich rauche durchschnittlich etwa......... Zigaretten pro Tag U friiher rauchte ich------ Zigaretten pro Tag

Veranderung lhres Kdrpergewichts:

Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:
L mein Gewicht kaum verandert L......... kg abgenommen L....iis kg zugenommen

Treiben Sie regelmafig Sport?

L nein U ja mal pro Woche fiir ca. - MINUEEN. SPOItart/-@N o
Tragen Sie aktuell noch Amalgamfullungen? L nein oder:

U Ja, ich habe 122 i Ce.g 1) 9 oder mehr Amalgamfiillungen

Hatten Sie friiher Amalgamfiillungen, die inzwischen entfernt wurden? L nein oder:

[0 Ja, ich hatte I 1-2 O 35 O 6-8 1 9 oder mehr Amalgamfillungen

Haben Sie Implantate? [ nein [ Ja, ich habe 012 0 35 U 68
Uberkronte Zahne? O nein O Ja, ich habe O 12 O 35 O 6-8
Wurzelgefllte/ tote Z&hne? O nein [0 Ja, ich habe 0 1-2 O 35 O 6-8

Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie ab und zu mehrfach pro Wo. einmal tadglich  mehrfach taglich
Milch
Quark
Joghurt
Kéase
Eier
Brot/ Brétchen

O

O

O

O

O

O

Musli O
Nudeln O
|

|

O

|

|

|

|

Kuchen
SuBigkeiten

Fleisch
Fisch
Wurst
Gemise
Obst

OooooOo|oboooo|ooood
Ooooogo|oboooo|ooood
Oooogo|oboooo|oooood
OooooOo|boboooo|ooood
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(fast) nie ab und zu mehrfach pro Wo. einmal taglich  mehrfach taglich
Kaffee (] O O O O
Tee O O O O O
Wasser mit / O O O O O
Ohne Kohlenséaure O O O O O
Fruchtséfte O O O O O
Coca Cola O O O O O
SuBgetranke O O O 0 0
Bier (Glaser) O O O 0 0
Wein (Gléaser) m 0 H 0 0

Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag

—

alle Getréanke zusammengerechnet)?

o Liter
Gibt es Nahrungsmittel, die Ihnen (egal wie) nicht gut bekommen?
Wie wurden Sie geboren? [ spontane Geburt O per Kaiserschnitt Clweif ich nicht
Beziehungssituation: ich bin
(] allein lebend ] geschieden [lverheiratet ich habe
[ in fester [1ich habe. . Kind/-er [1keine Kinder
Partnerschaft
Derzeitige berufl iche TAHGKEIT: . Wochenarbeitszeit:.........h

Notieren Sie nun bitte noch alle (!) Medikamente und Nahrungsergénzungsmittel, die Sie aktuell einnehmen
inklusive verhlitender MaBnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente (Schmerz-, Allergie- und Schlaftabletten
etc.). Zur Medikation: Wenn auf der Packung der Préparate eine Mengenangabe ersichtlich ist, bitte auffihren: z.
B. Ramipril 5 mg oder L-Thyroxin 75

Medikament: morgens mittags abends z. Nacht nur bei Bedarf

Was erwarten Sie von meiner Behandlung?

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Praxis.fUr lTlaturhei.Ikundc.a | NEHMEN SIE SICH ZEIT, UM
Cornelia Hintz- Heilpraktikerin G ES U N D H E |T ZU G ESTA LTE N

Bonhoefferplatz 12
01159 Dresden WIR TUN ES AUCH

Tel: 0351-438 78 73
Mail: kontakt@naturheilkunde-hintz.de
Web:  www.naturheilkunde-hintz.de




