Anamnesebogen

NamMeE, VOrNAME .....cecvccvrccrrcereeereereennranraneanesensesssenes
Geburtsdatum ...,
Hatten Sie eine dieser Krankheiten? wann?
Angina pectoris / Herzinfarkt Oja 0NN v e e
Asthma, Allergien Oja O NEIN e e
Bronchial -, Lungenerkrankungen 0ja 0NN e e
Ekzeme, Hauterkrankungen Oja 0nNeiN e
Gallen-, Nierensteine Oja 0ONBIN s
Gelbsucht, Lebererkrankungen Oja 0O NEIN e
Heuschnupfen Oja 0NN e e
Herzrhythmusstérungen Oja 0ONEIN e
Magen -, Darmerkrankungen Oja 0ONeIN e e
Nieren -, Blasenkrankheiten Oja 0NN e e
Rheuma / Arthrose / Gicht Oja O NBIN et
Schilddriisenliberfunktion/ -unterfunktion Oja 0NN e e
Schlaganfall, Lahmung Oja 0OnNeiN e
Venenleiden Oja ONBIN et et e
Zuckerkrankheit Oja 0NN e
¢ Nehmen Sie Medikamente? Oja O nein

Falls ja, WEICNE? ..ttt
¢ Hatten Sie Operationen / Unfélle / Eingriffe? Oja O nein

Falls ja, WEICNE? ...t
¢ Haben Sie Allergien? Oja O nein

Falls ja, WEICNE? ..ttt et
¢ Leiden Sie unter Verdauungsbeschwerden? Oja O nein

Falls ja, WEICHEI Art? ...ttt e
¢ Leiden Sie unter Riickenschmerzen / Kopfschmerzen? Oja O nein

bitte wenden



Rauchen Sie? Falls ja, wieviel pro Tag? .......cvveveeverecvinesreceeneennens Oja O nein

Trinken Sie AIkohol? WieViel? ... Oja O nein
Tragen Sie eine Brille / Kontaktlinsen / Horgerat? Oja O nein
Haben Sie einen Herzschrittmacher? Oja O nein

Wie ist Ihr Blutdruck-Wert? O weiss nicht O normal O hoch O tief

Haben Sie Zahnflllungen? Oja O nein
(Falls ja, kennzeichnen Sie diese bitte auf Blatt 3)

Frauen:

Besteht eine Schwangerschaft? ... Woche O ungewiss O nein

Schwangerschaften; Wie VIEIE? ...t st e e e e

[CT<] 10T (=] a V=T 1 0 ISR

Wie ist hre Menstruation? .....ooooooiiieeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e eaans

Nehmen Sie die Pille oder andere Hormonpraparate? Oja O nein

BEZIENUNG IMULLEI: oottt sttt e et s tesresae et e e ae e e s eeaeeeeensennnnns
BEZIENUNG VAtEI: et e e et et s st se e e e e e e e e aanaeeeesnnnns

Beziehung heute zur Gbrigen Famili@: ...ttt e

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie? ... e

EIZENE PUDBITAL: oottt st et r et e sae sbesbesasesaesbensen saesteansarsaesbens
Ab wann haben Sie Kindheitserinnerungen? ... cceeceieeer e e
Hatten Sie korperliche / psychische Schockerlebnisse? ........ocveviveevecenieevieeieece s
Zufriedenheit am ArbeitSPlatz: ..o
PEISONIICNES ZIBL: ettt ste e s et e s e e sbesaeenneesaentenns
Datum: oo Unterschrift: ..o

Praxis fur Naturheilkunde

Nomita Chatterjee
Brunnenstr. 21
8610 Uster

Tel. 076 536 38 77 2



Zdhne

NaME, VOINAME ...ueiireeecreieete ettt et ve e ereeenas Geburtsdatum ....cooveeeveeieeeee,

Haben Sie Zdhne die Flllungen haben, Implantate sind oder wurzelbehandelt wurden?
Bitte kennzeichnen Sie die entsprechenden Zdhne.

Zur Erklarung:

- Zahn 1 und 2 wéren die vorderen Schneidezdhne, Zahn 3 ist der Eckzahn usw.
- Links ware lhre linke Korperseite

Schneidezihne

- erster Pramolar Oberkiefer
\ _ zweiter Primolar

- erster Molar

- zweiter Molar links rechts
- dritter Molar
Oesheiin 87654321 | 12345678

87654321 12345678

links rechts
Unterkiefer
Bitte ankreuzen:
Zahnfilllmaterial: O Gold O Amalgam O Kunststoffflllung (z.B. Komposit)

Sonstiges:
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