
Bitte kreuzen Sie an, was für Sie zutrifft:

Verstopfung Chronische Müdigkeit

Durchfall wechselhafter Stuhlgang

Blähungen Hautprobleme

Kopfschmerzen Migräne

Allergien Asthma

Gelenkschmerzen Muskelschmerzen

Schmerzen am ganzen Körper Akne

Scheidenpilze Pilze (Hautpilze etc.)

Antreibslosigkeit schmerzhafte Perioden

Reizdarm Vergesslichkeit

Fibromyalgie Probleme beim Wasserlassen

Andere:

Operationen:

Entfernung des Blinddarms Entfernung der Eierstöcke

Entfernung der Mandeln Entfernung der Gallenblase

Entfernung der Gebärmutter Entfernung der Schilddrüse

Prostata-Operation

Andere:
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Haben Sie Haustiere?

Hund Katze

Pferd

Andere:

Geburten:

Kaiserschnitt Fehlgeburt

Abgang Geburten normal

Allergien:

Impfungen:

Windpocken Hepatitis

Polio Tetanus

Meningitis Borrelien

Andere Impfungen

Derzeitige Ernährung:

Frühstück

Mittagessen

Abendessen

Verdauung:

Schlafgewohnheiten:

Sportarten:



Fragen betreffend Ihren Zähnen:

Wie sind Ihre Zähne? In gutem Zustand? ja Nein Weiß nicht

Wann wurde die letzte Panoramaaufnahme 
von Ihren Zähnen gemacht? Weiß nicht

Ich hab Zähne mit:

Amalgamfüllungen Goldfüllungen

Keramikfüllungen Plastikfüllungen

Stiftzähne alten Füllungen

Wurzelbehandelte Zähne Zähne mit großen Füllungen

Brücken künstliches Gebiss unten

Infektionen künstliches Gebiss oben

künstliches Gebiss oben und unten

Wurden Amalgam-/Goldfüllungen entfernt?

Haben Sie begleitend dazu eine Ausleitung gemacht?
	  
Verschiedenes:

Trinken Sie Kaffee? Wenn ja, wie viele pro Tag?

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele pro Tag?

Nehmen Sie täglich Medikamente ein? Wenn ja, welche und wozu?

Für Krebspatieneten:

Wurde bei Ihnen eine Chemo- oder Strahlentherapie durchgeführt? Wenn ja, wann, wo und wieso?

Krankheitsgeschichte: (Bitte nur mit Computer oder in sehr gut leserlicher Handschrift schreiben)














