DUALE MEDIZIN®

natiiriich wegweisend

AUFNAHMEBOGEN

bitte alle Seiten unbedingt vorher einsenden, emailen oder faxen an
i - izi oder 089-54329907

Name: .....cccoiviieneeee Vorname: .......cccceveeeniieenieee Geb.- Datum.: .......ccceiiiiriienne
SEraBe: ..o PLZ: i Wohnort: ...
Tel privat: .....cccccceveevveenen. Tel geschaftl.: .....cccoevverinene Fax privat: ......cccoeeveeviieeeeeen,
Handy: ..o Email: oo SKype: ..
Ihr Beruf: ..o Versicherungsgesellschaft: ...,
Gewicht: ............ kg GroBe: ......... cm

Homdopathisch versichert: ja nein

Akupunkturbehandlung versichert: ja nein

Wie haben Sie von uns erfahren?

Freund/in oder Bekannte: Name:
Kollegen/in: Name:

Flyer:

Anzeigen:

Medizinische Informationsmaterialien:
Internet:

Bitte bringen Sie alle Medikamente u. sog. Nahrungserganzungsmittel sowie Ihre
radiologischen Bilder zum Ersttermin mit, die Sie regelmagig oder ab und zu
einnehmen bzw. eingenommen haben sowie Ihre Befunde und evtl. Ihre
Aufbissschiene!

www.duale-medizin.de
Duale Medizin® in Mlinchen
Dachauer Str. 9 « 80335 Miinchen
T: 089-51618910 « F: 089-54329907 Seite - 1 -
info@duale-medizin.de



1. Was sind Ihre jetzigen Beschwerden und seit wann haben Sie diese?

3. Welche fritheren schweren Krankheiten, Operationen, Unfélle, Verletzungen haben Sie

durchgemacht? (bitte mit Datum angeben)

Sind von diesen Operationen oder anderen Schnittwunden Narben oder Fremdkorper oder

Implantate zuriickgeblieben? Wenn ja, wo? Bitte einzeichnen:
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4. Zéhne:
Letzter Zahnarztbesuch: ............cccceeineeneen. behandelnder Zahnarzt: .........c.ccooviiiiiiiiiiienn,
Zahnflllungsmaterial heute: .........ccccooiiiiiii i,
Weisheitszahne noch vorhanden: ja0O nein O
- Tote Zadhne: jaO nein O
- Wurzelbehandelte Zdhne: jaO nein O
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Bitte markieren Sie tote (T), wurzelbehandelte (W) oder Implantate (I) in nachfolgender
Grafik:

Welcher Zahn steht fiir welches Organ?

Schaden und Schmerzen an den
Zéhnen kéinnen nicht nur

unangenehm sein, sondern auch
auf Krankheiten im restlichen Kérper
hindeuten, Sehen Sie in der
Info-Grafik, welcher Zahn fir
welches Organ steht.

Geschlechtsorgane

leber/Galle, Auge 7 ¢ b Leber/Galle, Auge
pon o | . I ‘ Lunge, Darm
Lunge
Mo egen. Nese
Herr, Ohr, uimndum A Lebar/Galls, Auge
Here, Um. "5"' Chr
g:'?"nn. Lunge, Magen, L\Hl%:,
:lasles!a Iu:zh- Nass
Leber Leber
ceacale::swgqne
- Haben Sie eine Aufbissschiene oder haben Sie mal eine solche gehabt? ja0O nein O

- Haben Sie Amalgam? ja O nein, es wurde entfernt O nein, habe ich nie gehabt O
Wann ist das Amalgam herausgenommen WOrden? .........c.ceeieeruiiieeennreennensesnesersnnns
Ist eine Schwermetallausleitung gemacht worden? ja0 nein O
Bei ja: Wie bzw. mit welcher SubStanz? ...
- Wann wurde die letzte Ubersichts-bzw. Panorama-Réntgenaufnahme beim Zahnarzt

gemacht? Datum: (wenn moglich bitte mitbringen bzw. digital emailen)

5. Chronische Erkrankungen und/oder Beschwerden:

a) Im Bereich des Kopfes:
AUGEN: e ONreN: ..o
Kieferhohlen: .........ccccooeeiiiiinenis Mandeln: ...,

b) Im Bereich der Verdauungsorgane:

Leber: ..o Galle: oo

Magen: .....coooeeieee e (Pankreas) Bauchspeicheldriise: .....................

Darm: ...

VerdauungsSStOrUNGEN: .......ccveeiiuiie e e e e e e s

Bldhungen: jaO nein O  Stuhlgang wie oft? ..................... Konsistenz: ..................
c) N LS SR 2 L= T

Duale Medizin, Dachauer Str. 9 « 80335 Miinchen e T: 089-51618910 e F: 089-54329907,
info@duale-medizin.de « www.duale-medizin.de

Seite - 3 -



d) Herz: .o LUNGE: o

e) Schilddriise: ......ccccoevveevieeecieecee e,
f) Unterleibserkrankungen:
Frauen: Geburten: ............ Fehlgeburten: ............
Operationen (Ausschabungen, POIYPEN, €1C.): .....oiiiiiiiiiii e
Eierstocke (Entziindungen, Operationen, Zysten, etC.): .....cooviriiei e
Antibabypille: ja O, welche? .......ccccoovveeeneens

nein O, welche Art der Verhiitung dann? .............cccocoevieeiiieeenen.
Vorhandene Periode: jaO nein O Zykluslange: ............ Tage
Menopause: ja O, seit: ..o Hitzewallungen: ja0O nein O
NachtschweiB: jaO nein O Vergesslichkeit: jaO nein O
Vaginale Trockenheit: jaO nein O

Haben Sie schon mal Hormone eingenommen bzw. nehmen Sie aktuell Hormone ein?

nein O jaO Welche:......ocoooiiiiiiec e
Manner: Prostata (Beschwerden, Operationen): ..........cocveiiiiie e e
[ [0Ta (< a =T a] w8 o [U] o [OOSR
g) [ l0Tel 1= o I A =1 1] a1 G
6. Geschlechtskrankheiten/bekannte Infektionskrankheiten:............cccccocvveiiiiie e
AR =5 o) ol o Tl 5= F= 13 T TSR

9. KiNAerkranKNEItEN: ... ....coiiieietiee et eb ettt b et e
10, IMPFUNGEN:. ...t b e bbbttt st be et se e b et neees
11. Allergien / UnvertragliChKEIEEN: ..........cviieiiieireie ettt
12. Schlafstérungen: nein O ja O: Einschlafstérung O Durchschlafstérung O

13. Derzeitige Medikamente einschlieBlich sog. Nahrungserganzungsmittel: (bitte in aktueller

Dosierung eintragen)

Duale Medizin, Dachauer Str. 9 « 80335 Miinchen e T: 089-51618910 e F: 089-54329907,
info@duale-medizin.de « www.duale-medizin.de

Seite - 4 -



NIKOtIN: oo AIKONOL: .
Sport: taglich O wdchentlich O selten O nie O

14. Untersuchungen: wann war die letzte Untersuchung, was wurde untersucht - welche

Werte waren verandert:
EEG/EKG: oooooeeeeeeeeeee e ROntgen/ Labor: .........coooveiiiie i

NS0 ES a0 =S USSP PPRRN

15. Krebsvorsorge:  Sind Sie in regelmaBiger Untersuchung? Wann Zuletzt ?

16. Bei Schmerzen bitte Schmerzverlauf oder Schmerzlokalisation beschreiben: Sind die

Schmerzen verdnderlich? Wenn ja wie:

Wichtig: Folgende Untersuchung ermdglicht uns eine erste Beurteilung der Schilddriisensituation, was
oft bereits beim ersten Termin wichtig ist: Bitte messen Sie moglichst mit einem Quecksilberthermometer 3

Tage lang vor dem Aufstehen Ihre Temperatur in der Achsel und tragen Sie ein. Bitte trinken Sie keinen Alkohol am
Abend vorher. (Dieser Test ist nicht gliltig fiir Frauen, die die Anti-Baby-Pille nehmen, da diese die Temperatur
erhoht). Achtung: ein digitales Thermometer schaltet sich oft von selber nach zu kurzer Zeit ab. Dann das

Thermometer noch etwas unterm Am belassen. Die Messung ware sonst zu kurz!

Tag 1: ......... °C Tag2: ......... °C Tag3: ......... °C

Bitte beachten Sie, dass wir fiir Ihren Ersttermin 1 bis 1,5 Stunden fiir Sie reservieren. Wenn
Sie den Termin absagen moéchten, verstindigen Sie uns bitte 24 Stunden vorher, sonst

miissen wir den Termin voll und privat in Rechnung stellen.

Wir freuen uns auf Sie! Ihr Praxisteam
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