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Sind Sie damit einverstanden, dass lhnen die Rechnung per E-Mail zugesandt wird? [Ja [JNein

Wie sind Sie auf meine Praxis aufmerksam geworden? .........coovevevevrinieneieisinessecse e e

Vorgeschichte fiir die funktionsmedizinische Erstuntersuchung

Sie erleichtern uns das Vorgespréich, wenn Sie in diesem Bogen vorab die wichtigsten Informationen-
soweit méglich - eintragen. Wir werden dann im persénlichen Gesprdch die Einzelheiten besprechen.

Was sind lhre jetzigen Beschwerden bzw. was ist der Grund fiir lhren Termin?

Hauptbeschwerden:

allgemeine durchschnittliche kérperliche und geistige Leistungsfahigkeit in den letzten Wochen?
%

Zeichnen Sie bitte die Schmerz- bzw. Beschwerdeorte in das nebenstehende Schema ein:

aus: John T. Hansen, Frank Henry Netter, David R. Lambert (MD.);
Netter’s Clinical Anatomy, Band 249; Icon Learning Systems, 2005
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Welche Arzte und / oder Heilpraktiker haben Sie bisher aufgesucht?

Welche Untersuchungen wurden aufgrund Ihrer Beschwerden bisher durchgefiihrt (Rontgen,
MRT, CT, Labor, Magen-/Darmspiegelung, ...)? Mit welchen Ergebnissen?

Bitte bringen Sie Befunde und / oder Bilder mit!

Welche Therapieverfahren wurden fir lhre jetzigen Beschwerden bisher angewandt und mit
welchem Erfolg?

Zu lhrer (weiteren) bisherigen medizinischen Geschichte:

Leiden oder litten Sie unter Erkrankungen der folgenden Organe? Wann bzw. seit wann?
Nehmen Sie diesbeziiglich Medikamente?
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Hatten Sie Covid (,Corona“), wenn ja: wie lange, bestehen noch Beschwerden? Sind Sie gegen SARS-
CoV-2 geimpft (mit welchem Impfstoff, wie oft?):

vegetative Storungen (Schlafstorungen, Nervositat, Krampfe, Herz-Kreislauf-Beschwerden, die keine
organische Ursache haben etc.):
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Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten? Welche? Wie wurden diese ggf. schon behandelt?

Leiden Sie unter Schwindel oder / und Kopfschmerzen? Wie oft und wann am Tag? Wie lassen
sich die Beschwerden auslosen?

Wie oft haben Sie in der Woche Stuhlgang? Wie ist die Konsistenz (Durchfall, breiig, geformt, fest
/ hart)? Wechselt die Konsistenz haufig? Leiden Sie unter Blahungen?

Fiir Frauen: Ist Ihre Regelblutung regelmaRig, haben Sie dabei starke Beschwerden, wie lange
dauert ein Zyklus, wie lange die Blutung, gibt es Zwischenblutungen?
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Zahnarztliche Behandlung:
Bitte zeichnen Sie, soweit Sie kdnnen, in die unten stehende Abbildung die Angaben ein, die Sie
selbst machen kdnnen.
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Zahnersatz:  Backenzdhne
O — Inlay/Onlay, Fullung e Oberkiefer Oberkiefer

rechts links
K —Krone,

B — Briicke,
I — Implantat,
W - wurzelbehandelte Zahne

- Weisheitszah
Quadrant 1 Quadrant 2 eisheitszahn

Zahnersatzmaterial: Quadrant 4 Quadrant 3
A — Amalgam,

P — Kunststoff, @ Unterkiefer Unterkiefer @
G - Gold rechts links

C — Keramik &

(Tragen Sie bitte nach folgendem Schema ein:
Keramik-Inlay bei Zahn 18 = OC bei 18,
Amalgamfiillung bei 23 = OA bei 23)

&
@@

@ @ @ @ Quelle: verbraucherzentrale.de;

Grafik: H. Liinser

Wurde bei lhnen Amalgam bereits entfernt? Wann?
Wurde eine Amalgam-Ausleitung anschliefRend durchgefiihrt? Womit?

Letzter Zahnarztbesuch: . .20__

Gibt es eine Panorama-Rontgenaufnahme (OPG) |hres Gebisses neueren Datums?

Tragen Sie eine Knirscherschiene oder eine Zahnspange? Fiir den Ober- oder Unterkiefer? Seit
wann?

[ Oberkiefer O Unterkiefer
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Wie erndhren Sie sich (z.B. vegetarisch, vegan, Fast Food)? Wie ist Ihr Appetit (u.a.: Haben Sie
Heilhunger auf Siikes)?:

Trinken Sie Kaffee/Cola? Wie Viel Pro TAB? ...cccccicvieiiiiecee ettt a e steeae e sae e saeene s
Trinken Sie Alkohol? Wie Viel pro Tag/WOCNE? ........cceiieieiieeeeiereee ettt sss s st s e s e
RAUChEN Sie? Wi VIEI PrO TAB? ..cieiiiie ettt et e s st st s s st s bbbt et e e ereene
Wie viele Stunden sind Sie taglich am Computer tatig? ........cccoevviiiiiiiiiiiiieie e
Was machen Sie in Threr Fr@IZEIT? ..ottt ettt st bbb e
Treiben Sie SPort? Welche Art? WIE Oft? ...ttt ettt et st s r s s

Schlafen Sie meist schlecht ein? O Ja O Nein
Schlafen Sie meist schlecht durch? O Ja O Nein
Haben Sie haufig Albtraume? OJa 1 Nein

Wachen Sie haufig zur gleichen Zeit nachts auf? M Ja [ Nein
Zu welcher Zeit?

Wachen Sie hiufig morgens miide/nicht erholt auf? OJa O Nein
Nehmen Sie Medikamente, um besser schlafen zu kénnen (in der M Ja [ Nein
Vergangenheit)? Welche?:
Schwitzen Sie nachts stark? 0O Ja O Nein
Flhlen Sie sich tagsiiber schnell erschopft? OJa 1 Nein
Sind Sie auffallend mide? O Ja O Nein
Koénnen Sie sich schlecht konzentrieren? O Ja O Nein
Fuhlen Sie sich bei Ortswechsel deutlich besser? O Ja O Nein
Begannen lhre Beschwerden kurze Zeit nach einem Umzug/Renovierung? OJa O Nein
= 4 T =T = o TR LT Lo (=] N
Blutgruppe (sofern bekannt): ............ GroRe: ............. cm Gewicht: .............. kg
MEiN ODEISLES TRCIAPICZICI: ......ecceeeeeeeeeeeersseeesreersrecssirsssessesssssessssssssesssssssssssssssssssssassssssssassssssssassssssssassanes

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!



