
{ts für ganzheitliche Medizin
Curirun Faller, HeilPraktikerin

Belchenstrasse 19

i-l- 79539 LÖrrach
' 'a7621-589176

Frageb0gen zur herdbezogenen Krankengeschignte
(Sollte der vorgesehens Platz zur Beantworlung der einzelnen Fragen nichl ausreichen, schreiben Sie
bitte die auslührliche Antwort aut ein Blaü Papier unler Angabe zu welcher Frage-Nummer die Antwort

.gehörl- Da jedes Herdgeschehen den gesamlen Organismus beeinflussen kann, mu8 dieser Frage-
Dogen-so umfassend sein; nur eine vollständlgc Dlagnose ermöglicht eine voltstlndigc Theraple als
Voraussekung t0r den Heilerfolg).

Name- Vorname geb. Beruf

Anschrilt Telefon Krankenkasse

1. Überweise*der

Grund der Übenveisung:

Foimulieren Sie lhr Problem:

2. Früher ausgeübte berufliehe Tätigkeiten:

3., Art der ausgeübten Tätigkeiten: vorwiegend körperlich / geistig I sitrend / stehend / ständig in einem Raum /-
im Freien / Autofahrer / verkehrsreiche StraBe / lnnenstadt / Klimaanlage , -

4. Umgang mit bestimmten Materialien:

5. Sporüiche Betätigung: nein D / gelegentlich tr / regelmä3ig D
,-

spoärten:

7. Klinikaufenthatte wa*n und weslralb; Dauer:

8., Welche Medikamente sind lhnen jemals über längere Zeit verordnet-worden-' - 
(z B. Penicillin, Sulfonamide, Cortisbn-Präpärate, Hezmittel)

6. \{o bisher in Behandlung geweseni

Hausarzttr/lnternisttr/OrthopädeD/Chirurgtr/Augenarzt3/Hals-Nasen-OhienaräOtHautärzlt:
NervenarztD/Urologe3tKinderarztfl /Frauenarzttr/Röntgen-FacharztD/Piycho-somatische.
BehandlungD/HomöopathischeBehandlung-D/NeuraltherapeutD/AkupunHur-BehandlungtrlArztl1y':

t- - 
"t'9. Derzeitige Beschwerdän (seit wann und wblöher Art. Bitie schweipunktmäBig schildern)'
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Sonstige lmpfungen (z B. wegen Auslandsreisen):
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12. Operationen:
Mandeln
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Stirnhöhle
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Krankheiten im Ausland:
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Geburten

Sonstige Operationen:

Operationskomplikationen:

Sonstige Narben:

Unlälle und deren Folgen:

Knochenbrüche:

Kriegsverletzungen

13. Erkrankungen in der Familie (gegebenenfalls Todesursache):

Mutter:

Vater:

Geschwister:

14. Vegetative Dystonie (Störungen) ir
brile Tem 'aturen
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16. Rheumatische Erkrankungen: -

Beginn der Beschwerden:

lst die Erkrankung chronisch: 1aA t nein D
Auf welcher Seite haben Sie mehr Schmezen: rechts D / links tr
Welche Gelenke sind bevorzugt befallen:

schmerr-
heln haft vBrlormt

R lenke

ele Bwurzel
H Zeh lenke

n en
Schultern rbe
Hüflen Len enwirbel

Schlafstörungen:

Herzbeschwerden

Welche Behandlungen wurden durchgelührt:
Zelt Art der Behandlung

Dauerschmerz tr / Schübe D
- -.! _ i-+:.. .1--..;;

Rheumateste positiv: ja tr / nein D ' Fj "
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Was vertragen Sie nicht:

Gegen was sind Sie allergisch:

Wie tritt die Allergie auf: Hautausschlag tr / Nesselfieber tr / Asthma bronchiale D / Heuschnupfen E

Wie ofl:

Wo tritt sie aul ?

wätcrre Arräieieiäite iind semachf worden ?

wann mit welchem Ergebnis:

Wel'che Behahdlungen haben stattgefunden ?

wo: mit welchem Erfolg:wann:

Operationen:

20. Hormonale Störungen:

Haben oder hatten Sie Umgang mit Schadstotfen, Chemikalien, PflanzenschuEmitteln, Baustotfen,

o. ä., welche ?

18, Erkrankungen yon Seiten des Magens - Darm - Leber und Galle::

lllelche Krankheiten sind lhnen bekannt?

Beginn und Dauer?

Ergebnis, Ort und Datum von Untersuchungen:

Bisherige Behandlung?

Behandlungserfolg ?

LeidenSieunterVerstopfungü/Blähung'enD/Durchfailnf(oiiföntr/Gelbsu'öhttr

_ Leberschwellung D/ Narbenbgschwerden D .

Gynäkologische Erkrankungen:. -.- .-

Zyklusstörungen:
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- -. e,uos,,- Lr / uuer Hrostataentzündungen tr / Steine D / Tumoren fl
Kennen Sie die Erreger ? Welche

Wie und wo behandelt?

22. Nervenkrankheiten:

Haben oder hatten Sie Nervenleiden, bitte beschreiben:
Art und Lokalisation der Beschwerden:

Art des Beginns?
Wann? Wie oft?
Was bessert, was verschlechtert?

Wie und wo behandelt?
Ergebnis:

Haben Sie psychische Störungen, bitte machen Sie Angaben über die Art und bisherige Behandlung:

23. Lunga und Bronchien:_

Was ist lhnen bekannt?
We und wo behandelt?

Ergebnis:

Rauchen Sie ? ja tr / nein D- Was und wieviel? Umwettlasten?

Hals- und Kopferkrankungen:
lnfektanlälligkeit? ja tr/ nein Chronische Krankheit? ja tr/ nein D : :

HabenSieHerde?NasennebenhöhlenD/MandelnOtTÄhneD/Narbentr/Ohrentr/Hörstuztr
Ohrgeräusch ü / Schwerhörigkeit D - rechts tr / links D
Seit wann bekannt? Welche Untersuchungen ?

Welche Behandlungen ? Erfolg

Besonderheiten an den Augen:

Behandlungen, Operationen :

We lst der Zustand der Zähne ? ausgezeichnet tr / zufriedenstellend tr / mit L0cken tr
. sanierungsbed0rttig tr / schl6cht tr / Amalgamfüllungen tr / viele Plomben E-
,von Jugend an schlechte Zähne tr
- 

Züstand-der Weisheitszähne:-oben röchts:-
'.:- .,-
oben links:
unten links:

---r'i! i-:. t..-: -'.:".;-)

unten rechts:,
Haben Sie dauernd oder gelegentlich Zahnschmeaen oder Zahnfleischbluten ?

Welche Diagnoseh fenäen Siä?
Welche zahnärztlichen Materialien haben Sie im Mund ?

Wann war die letrle zahnäräliche Behandlung und wie war das Ergebnis?

Haben Sie eine sogenannte 
"Panoramaaufnahme" 

?
Wer ist lhr Zahnarzt?

25. Besondere Lebensumstände:
Haben Sie Berufe, z B. Tiezuchl Reisen, die an lhrem Zustand mitbeteiligt sein können ?

Sehen Sie gut? iatr I nein E- Brille: kuz- tr / weitsichtig tr / wechselnde Sehschärfe E ':'
BindehautenEündungE/grauerStar(Katarakt)D/grünerStar{§,faugomJtr. :,:r... :..-.. j....,.NeEhautablösungen tr / Sehn-ervenenEündüigen tr :':--' -


