DUALE MEDIZIN®

natiirlich wegweisend

AUFNAHMEBOGEN

Bitte alle Seiten unbedingt vorher per Post einsenden oder e-mailen an:

anmeldung@duale-medizin.de / Fax: 089 255529679

Name: .......ccccooivviiiiiiiiiiiiciccceee Vorname: .........ccooeevviiiiiiiiiiiiiinnnnne. Geb.- Datum.: ..........cccooeeiiiiiiiinniinn.
STralle, HAUSNUMIMEK: ........coc.oiiiiiiiieee ettt e e e eie e e e e te e e e e aaneeeeesaeeaeanaeaaeasneeeaensaeaeanaeeaennaeaaeannaeeeeannaeasannnes
Postleitzahl: ..., WORRNOIT: ...ttt et eeeeeeeeeeeeeeees
Tel.privat: .......cccoocoriiiiiiiiiiiiiiiicceee Tel. geschaftl.: ...........ccccoeeiiiiininnne. Faxprivat: ........ccccccevviiiiiinininiincenn.
Handy: .......oooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnene Email: ... SKYPE: ...t
lhr Beruf: .......cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienaenns Versicherungsgesellschaft: ...
Gewicht: ............... kg GroBe: ................ cm

Homoopathisch versichert: O ja O nein

Akupunkturbehandlung versichert: ®ija O nein

Wie haben Sie von uns erfahren?

Freund/in oder Bekannte (NQmM@): ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiee ettt ettt e e
Kollegen/in (NAMIE): .......ccciiiiiiiiiiiii ettt ettt ettt e et emt e b et nie
L 7= PP PRPPPPRRN
Y =] [ = 1 O TPPPPPPPN
Medizinische Informationsmaterialien: .................cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e

141 0= 4 1 1= SO SPPRTRPRRRRt

NN Inn

Bitte bringen Sie alle Medikamente und sog. Nahrungserganzungsmittel sowie lhre radiologischen Bilder zum
Ersttermin mit, die Sie regelmaBig oder ab und zu einnehmen bzw. eingenommen haben, sowie lhre Befunde und
evtl. Ihre Aufbissschiene!
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1. Was sind lhre jetzigen Beschwerden und seit wann haben Sie diese?

2. Bei Schmerzen bitte Schmerzverlauf oder Schmerzlokalisation beschreiben:

Sind die Schmerzen veranderlich? Wenn ja wie:

4. Welche fritheren schweren Krankheiten, Operationen, Unfille, 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. Zdhne:
Letzter Zahnarztbesuch: ..............cccccevvevvveeeeennee. behandelnder Zahnarzt: ...............cooovviiiiiiiiiiieiieeeeies

Zahnfiillungsmaterial heute: ...ttt ettt e e

Weisheitszihne noch vorhanden: () ja (O nein
Tote Zéhne: Oija QO nein
Wurzelbehandelte Zdhne: Oija O nein

Bitte markieren Sie tote Zdhne (T), wurzelbehandelte Zahne (W) oder Implantate (1) in nachfolgender Grafik:

Welcher Zahn steht fiir welches Organ?

Schéden und Schmerzen an den
Zdhnen konnen nicht nur unangenehm
sein, sondern auch auf Krankheiten im
restlichen Korper hindeuten. Sehen Sie
in der Info-Grafik, welcher Zahn fiir
welches Organ steht

Geschlechtsorgane

Leber/Galle, Auge Leber/Galle, Auge
Lunge, Darm Blase, Nieren Lunge,
Darm
Lunge
Magen, Nase, Magen,
Bauchspeicheldriise Nase
Herz, Ohr, Diinndarm Leber/Galle, Auge
Herz, Ohr Herz, Ohr

Magen, Lunge,

v L
Darm agen, Lunge,

Darm

Magen, Bauch-

Blase, Nieren Magen, Bauch-
speicheldriise g

speicheldriise

Leber Leber
Geschlechtsorgane
Haben Sie eine Aufbissschiene oder haben Sie mal eine solche gehabt? Oija Q nein
Haben Sie Amalgam? Oja O nein eswurdeentfernt (O nein, habe ich nie gehabt
Wann ist das Amalgam herausgenommen worden? Datum: ...................
Ist eine Schwermetallausleitung gemacht worden? Oija QO nein
Beija: Wie bzw. mit welcher Substanz? ........... .o

Wann wurde die letzte Ubersichts-bzw. Panorama-Réntgenaufnahme beim Zahnarzt gemacht? (wenn
maglich, bitte mitbringen bzw. digital e-mailen)

(D=1 (1] 1 [

Haut:

Haben Sie (bitte ankreuzen):

|:| Auffallige Muttermale |:| Nagelpilzan |:| Narben

|:| Flecken i.S. von Hyperpigmentierungen z.B. [ Hand |:| Warzen
] im Gesicht [ Fus |:| Pickel
[] auf den Handen |:| Keratosen (rauhe Verhornungen)

I:' Stielwarzen (Pendelfibrome) z.B. am |:| Dehnungsstreifen
[ Hals I:l Wunden
] oberksrper
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5. Chronische Erkrankungen und/oder Beschwerden:
a) Im Bereich des Kopfes:

U= o N (031 ¢=1 o PRSP USUPPRRN

KieferhOhlen: ..........ccovvevveeeiieiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Mandeln: ....cooeeeeeeeieiiieeee e

b) Im Bereich der Verdauungsorgane:

Yo o Galle: oo

[V = To =] o ORI Pankreas) Bauchspeicheldriise:

)T T 0

VErdAUUNGSSTOMUNGEN: ...eeeureenteeieeteeuteeteeteeiteeteesteeeneeeseeeseeentaenteenteesee s eeseeeteseneeaneeeneeenseeneeenteenteenteeseeaneeas

Blahungen: Qja  Q nein Stuhlgang wie oft? .......ccccueveeee. KONSIStENZ: .o
€) NIEFE/BIASE: ..ottt ettt ettt ettt ettt et e et
d) HErz: ...ooooeiiiiie et LUNQGE: .ottt
€) SCRIIAAIIISE: .....ccoiiiiiiiiii ettt ettt ettt ettt ettt es et ettt ene
f) Unterleibserkrankungen: Frauen

Geburten: ................ Fehlgeburten: ................

Operationen (Ausschabungen, POIYPEN, BC.): ..cccuuiiiiiiiiiiicieecieeete ettt et e e e e et e e esteeeneeesneeesaeeeenneeseeeans

Eierstocke (Entziindungen,Operationen, ZYStEN, €1C.): ....ccuueeruterriereiereieeeieeeseeeeeeeeeeeeneeesseeesseeesnnesssnessseasnnen

Antibabypille: O ja T2 1] T2

QO nein welche Art der Verhltung dann? .......cooceieoiiioiieiiieieeeiiieie ettt eeeaene

Vorhandene Periode: O ja QO nein Zykluslange: ................ Tage

Menopause: Oija Qnein Hitzewallungen: (O ja  (Q nein

Nachtschweil: QOija QO nein Vergesslichkeit: (O ja Q) nein

Vaginale Trockenheit: Oija Qnein
Haben Sie schon mal Hormone eingenommen bzw. nehmen Sie aktuell Hormone ein?
QO nein QOja WEICHE? .ottt et ee s
Unterleibserkrankungen: Manner
Prostata (BesChwerden,Operationen): .........ccueeeueeeuereieretireieeeieeeteeesteeeneeeseeeseeesseeeneeessesesnesesseesssesessesssneens

[ (oTe [=Ta =Y 0 w4 ¥ [T L8 oo TR USSP

g) KNoChen/GelenkKe: ..............cccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicii ettt ettt ettt ettt

6. Geschlechtskrankheiten/bekannte Infektionskrankheiten:

7. ErblicheBelastung: ................ccooiiiiiiiiiiiii ettt ettt ettt

8. Stoffwechselerkrankung (Diabetes, Gicht, Schuppenflechte...):

9. KINAerKranKh@iten:..............cc..ooimiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt e et e et e e e st e eaaseeeaseeenesenseennnens
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TO. IMPIUNGON: ..ottt ettt ettt ettt ettt e et et et e s et et et ene et et et ene et eaeee

11. Allergien/ UnvertraglichKeiten: ..................ooiiiiiiiiiiiii ettt ettt et
12. Schlafstorungen: QO nein Q ja |:| Einschlafstorung I:l Durchschlafstérung
NIKOtIN: ... AlkohoL: ..............c.ooimiiiii

Sport: (O taglich (O wéchentlich O selten O nie

Ubersicht iiber bereits vorhandene Laborwerte und Untersuchungen:

Welche Laborwerte und Untersuchungen liegen lhnen bereits vor?

Hormonwerte ( pramenopausal vom 19. Zyklustag) vorhanden: (O ja () nein

Internistische Laborwerte (nicht ilter als 3 Monate ) vorhanden: O ja (O nein

WUNSChe flir @Ne BE: ... ..ottt s e e s e s e e s e e e e e e ess e s e te s e s eseesaesensanans
EKG: Oija Q nein
S§02 Sattigung: ... % , Puls ...cccceennnne min

Hormonfragebogen: Oija Q nein

Ultraschall:
Brust: Oija O nein
Uterus: Oija O nein
Prostata: Oija QO nein

Schilddriise: QO ja QO nein

Krebsvorsorge: Sind Sie in regelmaRiger Untersuchung? Wann zuletzt? ........cccoooovoiiiiiiiiiiiiiiiieiciiieeeeecccieeeeee

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 giiltig fir 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 wére

sonst zu kurz!

Tag1: ............ °C Tag2: ............ °C Tag3: ............ °C

13. Derzeitige Medikamente einschlieBlich sog. Nahrungsergianzungsmittel:

(bitte in aktueller Dosierung eintragen)
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Bitte beachten Sie, dass wir fiir lhren Ersttermin 1 bis 1,5 Stunden fiir Sie reservieren. Wenn Sie den Termin
absagen mochten, verstandigen Sie uns bitte 24 Stunden vorher, sonst miissen wir den Termin voll und privat in

Rechnung stellen.

Wir freuen uns auf Sie!
lhr Praxisteam
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