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Wilmersdorfweg 2, 30179 Hannover
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Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte machen Sie zunédchst Angaben zu Threr Person:

Name:

geb.:

Adresse:

Tel.:

Handy:

E-Mail:

Grole:
Gewicht:
Berufstatigkeit:
Krankenkasse:
ggf. Zusatzversicherung:
Arzt/Arzte:

Bitte beschreiben Sie Thre aktuellen Beschwerden und auch besondere Krankheitsereignisse aus der
Vergangenheit ... bitte unterstreichen Sie dabei die subjektiv fiir Sie bedeutendsten Beschwerden und
Ereignisse:


mailto:post@ralfmenge.d

Haben Sie - noch vorhandene - wurzelbehandelte Zahne?
Wenn ja, wie viele? Wann fanden die Wurzelfiillungen statt?

Haben Sie gezogene Zahne (z.B. Weisheitszdhne)?
Wenn ja, wie viele? Wann wurden die Zdhne gezogen?

Haben sie Amalgamfiillungen? Wenn ja, wie viele und seit wann?
Fanden Ausbohrungen statt (wann?)?

Haben Sie Zahnersatz? Wenn ja, welchen (bitte auch Materialien auffiihren)?
Wurde vorher auf Vertraglichkeit getestet, z.B. per LTT (Lymphozytentransformationstest)?

Gab es Ereignisse, die zu einer Instabilitdt der HWS (Halswirbelsdule) gefiihrt haben kénnten (z. B.
Schleudertrauma, Kopfverletzung)? Wenn ja, wann?

Haben Sie schonmal Antibiotika der Klasse der Fluorchinolone (z.B. Ciprofloxacin) eingenommen, z.B.
aufgrund einer Blasenentziindung? Wenn ja, wann?

Wurde Thnen im Rahmen eines MRTs (Kernspin) schonmal ein Kontrastmittel verabreicht?
Wenn ja, wann?

Haben oder hatten Sie engeren Kontakt zu Tieren (z. B. Haustiere) ... wann war das in etwa und um welche
Tiere handelt(e) es sich?



Wurden Sie einmal von einer Katze gekratzt (wenn ja, wann etwa?)?

Wurden Sie einmal von einer Zecke gebissen (wenn ja, wann etwa?)?

Haben Sie evt. Unvertraglichkeiten gegen Kosmetika?

Sind Sie von Allergien betroffen? Wenn ja, von welchen?

Manche Menschen reagieren auf bestimmte Lebensmittel z. B. mit Verdauungsbeschwerden, Juckreiz, Kribbeln,
Schwindel, Kopfschmerzen.
Vertragen Sie (verwenden Sie z. B. ,,ja“, ,,nein“ oder ,teilweise®) ...

Sekt, Rotwein?

— sonstigen Alkohol?
— Essig?

— lang gereiften Kase?
—  Schinken, Salami?
- Wurst?

— Thunfisch, ,,Meeresfriichte“?
— Hiilsenfriichte?

— Walniisse?

—  Sauerkraut?

— Tomaten?

— Eier?

— Kohl?

— Kaffee?

— Avocado?

— Ananas?



— Bananen?

— Erdbeeren, Himbeeren?
— Kakao, Schokolade?

—  Zitrusfriichte?

—  Kokosprodukte?

—  Zwiebeln, Knoblauch?
— Haferflocken?

— Kartoffeln?

— Reis?

— Brot und andere Getreideprodukte?

Vertragen Sie evt. andere Lebensmittel / Getrdanke nicht gut? Wenn ja, welche?

Vertragen Sie ,,Aspirin“ / Acetylsalicylsaure?

Wie vertragen Sie Betdubungsmittel / Andsthetika / Narkosemittel? Hatten Sie im Rahmen einer Operation mal
eine Andsthesie / Narkose und sind anschliefend erst spdt wieder aufgewacht?

Waren Sie schonmal oder sind Sie aktuell — z. B. zuhause oder am Arbeitsplatz — anhaltend von einer
Schimmelbelastung betroffen (wenn ja, wann)?



Waren Sie schonmal oder sind Sie aktuell besonderen toxischen (giftigen) Belastungen ausgesetzt (z. B.
Energiesparlampe oder Quecksilber-Thermometer heruntergefallen/aufgeplatzt, Toner-Drucker in der Néhe,
berufliche Quellen)?

Falls ja, wann war das in etwa, und um welche Belastungen handelt(e) es sich?

Reagieren Sie empfindlich auf kiinstliche Duftstoffe?

Sind oder waren Sie schonmal von stirkeren, nicht durch verdndertes Ess- oder Bewegungsverhalten
erklarlichen Gewichtsverdnderungen betroffen?

Bereiten Thnen bestimmte Wettereinfliisse Beschwerden, z. B. Hitze, Kélte, Sonnenlicht, Wetterumschwiinge,
Wind?

Treten bei Thnen unangemessen leicht und/oder unangemessen lang blaue Flecken auf?
Brauchen Blutungen, z. B. nach kleineren Stich- oder Schnittwunden, unangemessen lang bis zur Stillung?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente? Wenn ja, welche und seit wann?

Haben Sie in Threm Leben die ,,Pille“ oder andere chemisch-synthetische Verhiitungsmittel verwendet?
Wenn ja, welche und in welchem Zeitraum etwa?



Haben Sie Kinder entbunden? Wenn ja, wann?

Auf natiirlichem Wege oder per Kaiserschnitt?

Haben sich Thre Beschwerden — falls bereits vor einer Schwangerschaft vorhanden — wéhrend der
Schwangerschaft verbessert?

Oder haben bestimmte Beschwerden recht zeitnah nach der Entbindung ihren Anfang genommen?

Mit welchem Alter setzte bei IThnen die erste Regelblutung (Menarche) ein?

Wie sieht der Zyklusverlauf heute bei Thnen aus (falls noch vorhanden)? Wie lange dauert der Zyklus, und gibt
es Besonderheiten/UnregelméaRigkeiten, wie z. B. lange und/oder starke Blutungen, Zwischenblutugen?

Gibt es Verdnderungen bei den Beschwerden im Laufe des Zyklus (z. B. Verschlechterung wahrend Zyklusmitte,
Zyklusende oder Zyklusbeginn)?

Wie sieht Thr aktuelles Schlafmuster aus (Bettgehzeit und morgendliche Aufwachzeit; Dauer bis zum
Einschlafen; Schlafstérungen wéhrend der Nacht — falls vorhanden, zu welcher Uhrzeit?)?

Ist Thr Schlafplatz weitgehend frei von ,,Elektrosmog* (z.B. Radiowecker, Stromleitungen am Kopfende, Handy
neben dem Kopf, Sendemast in der Néhe, eingeschaltetes WLAN, permanent sendende Basisstation des
Schnurlostelefons)?



Nutzen Sie in den Abendstunden Monitore, z.B. TV, Handy, Rechner?
Wenn ja, bis wie viel Uhr, und verwenden Sie dabei Blaulichtfilter?

Konnen Sie sich nach dem morgendlichen Erwachen — zumindest fiir einen kurzen Moment — taglich an Thre

Traume erinnern?

Erleben Sie Verbesserungen bez. bestimmter Beschwerden (welche?) durch einen Ortswechsel, z. B. wahrend
eines Urlaubs oder beruflicher Reisen?

Erleben Sie ein Nachlassen bestimmter Beschwerden (welche?) durch die Einnahme von Antibiotika oder durch

andere Substanzen?

Bitte beschreiben Sie Ihre Erndhrung und listen Sie Ihre 10-15 meist verwendeten Nahrungsmittel auf.

Bereiten Sie Thr Essen stets selbst zu, oder nutzen Sie Fertigprodukte (auch tiber Kantine, Imbissstand o.a.)?

Nehmen Sie sich Zeit fiir [hre Mahlzeiten oder werden diese eher ,,nebenbei® eingenommen (neben der Arbeit,
dem Fernsehen o.a.)?



Wie steht es um Thren Appetit?
Und leiden Sie an Verdauungsstérungen (z. B. Verstopfung, Durchfall, Flatulenz, Aufsto8en, Bauchweh,
Sodbrennen)?

Wie haufig findet der Stuhlgang statt, zu welcher Tageszeit, und wie ist der Stuhl geformt/geféarbt?
Bendtigen sie wenig / eher mehr / sehr viel Toilettenpapier nach einem Stuhlgang?
Geht der Stuhl spontan ab oder nur mit Pressen?

Tragen Sie Piercings (wo?), Tattoos (wo?) oder befinden sich — abgesehen von Zahnersatz - Fremdkorper bzw.
Implantate in Threm Korper (wo?)?
Wenn ja, seit wann?

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrem Konsum von Tabakwaren, Alkohol und allem Sonstigen, was allgemein als
,Drogen“ bezeichnet wird.

Haben Sie Injektionen gegen Covid in Anspruch genommen?
Wenn ja, um welche Préparate handelte es sich und wann fanden die Injektionen statt?

Gibt es in Threr Familie Haufungen bei bestimmten Erkrankungen (z. B. Krebs, Herz-Kreislauf,
Autoimmunerkrankungen)?



Haben Sie enge Verwandte mit einem dhnlichen Beschwerdebild?

Waren Sie jemals von schwereren Unféllen betroffen (wann?)? Bitte beschreiben Sie diese ggf. kurz.

Gibt es sonstige wichtige Anmerkungen, die Ihnen einfallen?

Mit der Verwendung und Speicherung meiner personlichen Daten zu therapeutischen Zwecken bin ich
einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in



