Titel, Name, Vorname Patientin:

Geburtsdatum/Versicherungsnummer:

Hauptversicherte(r):

Geburtsdatum/Versicherungsnummer:

StraRe:

PLZ/Ort:

Email:

Tel.nr:

Zigaretten/tégliche Menge:

Kaffee/tagliche Menge:

Alkohol/téagliche Menge/Art:

Aktuelle Beschwerden/ Fragestellungen:

Keine__ Cholesterinerhohung__ Bluthochdruck__ Schilddriise__
Hormonstorungen__ Herzerkrankungen__ Durchblutungsstérungen__ Rheuma__
Lebererkrankungen__ Magenerkrankungen__ Darmerkrankungen__ Bandscheiben:__
Lungenprobleme__ Nierenerkrankungen__ Schlaganfall__ Anfallsleiden( Epilepsie )__

Allergien:

Operationen:

Krebserkrankung:

Seelisch/psychische Leiden:

Verdauungsprobleme:




Gelenks/ Wirbelsdulenbeschwerden:

Wechselbeschwerden:

Schlafstérungen:

Besondere individuelle Belastungen ( Beruf, Schichtarbeit, Schicksalsschlage..... ):

Angeborene Leiden:

Konzentrations/Lernprobleme/
Verhaltensauffalligkeiten:

Sonstige Erkrankungen/ Probleme:

Herzkrankheit/ Infarkt, wenn ja bei wem ?

Diabetes, wenn ja bei wem ?

Schlaganfall, wenn ja bei wem ?

Krebserkrankung, wenn ja welche und bei wem?

Angeborene Krankheiten, wenn ja welche und bei wem ?

Sonstiges




Nehmen sie regelmdBig Medikamente ein / wenn ja welche / Dosis ?

o hwNR

Nehmen Sie regelmaBig Nahrungserganzungsmittel ein ?

%

10.
11.
12.

Wenden Sie regelmadBig Hormone an ( Verhiitung, Wechsel,...) ?

Nehmen Sie Mittel zur Schlafforderung ein/manchmal/ regelmaRig ?

Nehmen Sie hdufig Abfiihrmittel ein/ wenn ja welche ?

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, alle Angaben nach bestem Wissen gemacht zu
haben.

Ort, Datum Unterschrift

Dr. Doris Schwarzenberger
Arztin fiir Ganzheitsmedizin und Gesundheitsvorsorge
2120 Wolkersdorf



