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Sehrgeehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Damit ich mich auf das vereinbarte Gesprach optimal vorbereiten kann, bitte ich Sie, in diesem
Aufnahmebogen einige Angaben zu lhren aktuellen Beschwerden, lhren mdglichen
Vorerkrankungen sowie zu lhrer familiaren Vorgeschichte zu machen. Fragen oder Angaben, die
Sie nicht schriftlich darlegen mdchten, besprechen wir gerne personlich wahrend unseres
Gespraches. Bitte bringen Sie zu |hrem Termin alle relevanten Befunde (Arztbriefe,
Laborergebnisse und weitere wichtige Unterlagen Uber Ihre Krankengeschichte sowie lhren
Impfausweis und ggf. Ihren Brillenpass mit.

Bitte lassen Sie mir den ausgefillten Aufnahmebogen wenn mdéglich mindestens 3 Tage vor dem
vereinbarten Terminzukommen. Ich danke lhnen herzlich fir Ihre Mitarbeit und freue mich auf lhren

Besuch.

Datum:

1. Personliche Angaben

Nachname: "] verheiratet

Vorname-: ["lin Partnerschaft lebend
' [‘lgeschieden

Stralle: [verwitwet

Postieitzant: ["lledig / alleinstehend

Ort:

e-mail: Anzahl der Kinder:

Geb.-Datum:

Telefon (tagsuber): Grole:

Telefon mobil: Gewicht:

Krankenversicherung:

Berufliche Funktion/Tatigkeit:

Bitte beschreiben Sie kurz lhre derzeitige Arbeitssituation (z. B. iberwiegend sitzende Tatigkeit,
schwere korperliche Arbeit, extreme geistige Anspannung, Schadstoffbelastung am Arbeitsplatz
etc.)

derzeitiger Hausarzt

Name:

Anschrift:

Aktuelle Lebensverhaltnisse:

Telefon: ["llch habe derzeit keinen Hausarzt
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Nutzen Sie regelmaBig Vorsorgeuntersuchungen?

Name der Praxis Monat/Jahr der letzten
Untersuchung

["] beim Urologen:

[ beim Gynakologen:

] beim Hautarzt:

"] beim Zahnarzt:

"] bei einem anderen
Facharzt, und zwar:

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?
] Webseite Facebook ('] Presseartikel [(1Suche bei Google

('] persénliche Empfehlung durch:

["] Sonstiges, und zwar:

2. Aktuelle Beschwerden

Bitte erlautern Sie nachstehend die Beschwerden, die der Grund flr lhren Besuch bei mir sind.
(Wo und seit wann bestehen sie? Wie haben sie sich in der letzten Zeit entwickelt?) Bitte
beschreiben Sie zuerst die Hauptbeschwerden, also die, die fir Sie im Moment besonders wichtig
sind.

Zeichnen Sie bitte die Schmerz- bzw.
Beschwerdelokalisation in das neben- | -
stehende Schema ein. &% B

\ |
U

'\"

N. occipitalis major (C2)
N. occipitalis minor {C2,3)
N. auricularis magnus (C2.3)

‘bRr dorsales nn. cervicalium (C3,4)  N. transversus colli {C2.3) N{_ 3

Jes “v\ ' i JI o
o A A N. supraclavicularis C3,4) “ / A
cd Rr.dorsales nn thoracicorum pr §
£ g~ . S —
s d | Rr. ventrales nn. lhoracuoorum%
it Ar. laterales/.

—— N.aillais (G5, 6) B
N. intercostobrachialis (T1, 2)

k Hr cutane laterales nn. intercostalium
| N. cutaneus brachii post. (C5,6) —L
N. cutaneus brachii med. (T1, 2)... / ]
N cutan, antebr. post. (C7.8)  /
n—- N. cutan, antebr, lat, (C5-7) | - i
, 3 N. cutan. antebr. med. (C8, T1I/ , |
f N. |hohypogdslnc (T2, 1)

B ///

A dors, /
nn, sacr, N. ulnaris [CB ) (L1, )

N. ilicinguinalis (T12, L1

N. cutaneus fem. lal. {L2, 3) —

N. femoralis {L2-4) !

- N. peronaeus communis (L4, 5) | } L /|
N. peron. superfic.(L5, $1) iy

3 N. saphenus (L 4)

's‘ax
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3. Medikamente und Nahrungsmittel

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Maike Oetter
Muhlenstr. 85, 26789 Leer
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info@maike-cetter.de
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Name des Medikamentes

Dosis

Anzahl pro Tag

Welche Nahrungsergdnzungsmittel nehmen Sie regelmalig ein?

Name des Nahrungserganzungsmittels

Dosis

Anzahl pro Tag

4. Familiare Vorgeschichte

Nachstehend finden Sie eine Liste mit Krankheitsbildern bzw. Risikofaktoren. Bitte vermerken Sie, an
welchen der genannten Erkrankungen lhre Familienangehorigen (Geschwister, Eltern, Grofeltern)

leidenoderlittenundin welchem Alter sie auftraten.

Krankheitsbild

Wer?

Bluthochdruck

erhdhte Blutfette (Cholesterin)

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Herzinfakt, Verengung der Herzkranzgefalle

Schlaganfall

sonstige Herz- oder GefaRerkrankungen
(z. B. Thrombose der Beinvenen)

Osteoporose

Dickdarmkrebs oder Polypen

Lungenkrebs

Prostatakrebs

Brustkrebs

sonstige Krebserkrankungen und zwar:
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5. Friihere Erkrankungen und Beschwerden

Leiden oder litten Sie in jingerer Zeit unter Erkrankungen bzw. Beschwerden in den Kérperregionen,
die nachfolgend aufgefiihrt sind? Wenn nein, kénnen Sie den jeweiligen Bereich tberschlagen.
Wenn ja, beschreiben Sie bitte, wie oft es dazu kommt oder kam und definieren Sie die
Beschwerden ein wenig genauer. Wenn gegen lhre Beschwerden bereits Therapieverfahren ange-
wendet wurden, nennen Sie diese bitte unter dem jeweiligen Punkt.

Kopf Wie oft? Kurze Beschreibung

einseitige Kopfschmerzen

Nackenschmerzen

sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg
hatten sie?

Augen Wie oft? Kurze Beschreibung

Sehen von Doppelbildern

Schmerzen nach langerem Lesen
oder Schreiben

Gruner Star (Glaukom)

sonstige Beschwerden und zwar:

Tragen Sie eine Sehhilfe? Ja Kontaktlinsen nein

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg
hatten sie?

Mund, Rachen, Zahne Wie oft? Kurze Beschreibung

Zahnschmerzen

Zahnfleischentziindungen

Geschmacksstérungen

KloRgefiihl im Hals

Kiefergelenksbeschwerden

sonstige Beschwerden und zwar:

Wourde bei Ihnen eine kieferorthopadische Behandlung durchgeflhrt? Ja, wann Nein
Tragen Sie eine Zahnschiene? Ja Nein

Haben Sie aktuell Amalgamfillungen? Ja Nein
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Wourde bei Ihnen schon einmal eine Amalgamsanierung durchgefiihrt? Ja, wann __ Nein

Wourde in diesem Zusammenhang eine Amalgam-Ausleitungstherapie vorgenommen? (] Ja Nein

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?

Hals, Nase, Ohren

Wie oft?

Kurze Beschreibung

anhaltendes Rauschen oder
Klingeln (Tinnitus)

haufiges Nasenbluten

Mandelentzindungen

Heuschnupfen

Entziindungen der Nasen-
nebenhdhlen

sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?

Magen und Darm

Wie oft?

Kurze Beschreibung

Sodbrennen

Schmerzen im Oberbauch

krampfartige Bauchschmerzen

Verstopfung

Durchfall

Blut im Stuhl oder aufgelagert

schwarzer Stuhl oder Teerstuhl

Gallensteine

Entziindungen der Speiserdhre

Bauchspeicheldrisenentziindung

Magen- bzw. Zwdlffingerdarm-
geschwur

Appetitmangel

Erbrechen

Ubelkeit

Leberentziindung (Gelbsucht)

Blahungen

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

sonstige Beschwerden und zwar:
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Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?

Herz / Kreislauf

Wie oft?

Kurze Beschreibung

Herzrhythmusstérungen

Herzschmerzen / Brustenge

Bluthochdruck

Venenentziindungen

Krampfadern

erhdhte Bluttfette (Cholesterin)

Blutkrankheiten / Blutarmut

sonstige Beschwerden und zwar:

Leiden Sie unter einer der folgenden Erkrankungen?

Herzmuskelschwéche
Herzklappenfehler

Aneurysma

Schlaganfall

Herzinfarkt
Lungenembolie

tiefe Beinvenenthrombose

oo

Tragen Sie einen Herzschrittmacher / Defibrillator

periphere arterielle Verschlusskrankheit (Schaufensterkrankheit)

[ Ja [l Nein

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?

Stoffwechsel

Kurze Beschreibung

Uberfunktion der Schilddriise

Unterfunktion der Schilddriise

Schilddriisenknoten

Diabetes Typ |

Diabetes Typ |l

sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?
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Lunge Wie oft? Kurze Beschreibung

"] Bronchitis

1 Atemnot / Asthma

"] chronischer Husten

] Lungenentziindung

] Emphysem

] Tuberkulose

"] sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg
hatten sie?

Bewegungsapparat Wie oft? Kurze Beschreibung

1 Wirbelsaule

] Gelenkbeschwerden

1 muskuléare Beschwerden

] Knochenbriiche

'l Rheumatische Beschwerden

] Schwellungen an den Beinen

"] sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg
hatten sie?

Harnwege und Geschlechtsorgane Wie oft? Kurze Beschreibung

] Brennen bzw. Schmerzen beim
Wasserlassen

] haufiger nachtlicher Urindrang

] Blasenentziindung

"] Schwierigkeiten, die Blase
vollstandig zu entleeren

1 Unkontrolliertes Wasserlassen
beim Niesen, Pressen oder
Husten

] Unterleibsschmerzen

] Nieren- oder Nierenbecken-
entzliindung

] Nierensteine

] erhdhter Harnsaurespiegel bzw.
Gicht

"] sonstige Beschwerden und zwar:
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Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?

fiir Frauen

Wie oft?

Kurze Beschreibung

starke / veranderte Regelblutung

neu aufgetretene Blutungen nach
Ende der Wechseljahre

Veranderungen der Briiste

Knoten in der Brust

Erkrankungen an Gebarmutter
oder Eierstdcken

Hormonstérungen

Wechseljahresbeschwerden

sonstige Beschwerden und zwar:

fliir Manner

Wie oft?

Kurze Beschreibung

Prostatabeschwerden

Hodenentziindung

Erektionsstérungen

sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?

Haut

Kurze Beschreibung

Knoten in der Haut

Warzen oder Leberflecke, die sich
in letzter Zeit verandert haben

Allergien

sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?
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Nervensystem

Wie oft?

Kurze Beschreibung

Ohnmachts- oder Schwindel-
anfalle

Krampfanfalle (Epilepsie)

Antriebslosigkeit

Stimmungsschwankungen

Vergesslichkeit

Konzentrationsstérung

Reizbarkeit

Angstgefihle

depressive Verstimmungen

Erschépfungszustande / Burnout

sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?

nachtlicher Schlaf

Wie oft?

Kurze Beschreibung

Einschlafstérungen

Durchschlafstérungen

Tagesmudigkeit

Schnarchen

Atempausen

starker Nachtschweifl}

haufiges nachtliches
Wasserlassen (mehr als 2 x pro
Nacht)

vorzeitiges Erwachen

sonstige Beschwerden und zwar:

Welche Therapieverfahren wurden gegen lhre Beschwerden bereits angewendet? Welchen Erfolg

hatten sie?

6. Bisherige Untersuchungen und Operationen

Bitte kreuzen Sie nachstehend an, welche Untersuchungen bei lhnen in der Vergangenheit (letzte 5

Jahre) durchgefiihrt wurden, wann diese waren und welches Ergebnis sie hatten. Bitte bringen Sie

zu lhrem Termin die Originalbefunde der Untersuchungen sowie — sofern vorhanden -
Rontgenbilder oder CDs mit. Bei Operationen bitte nach Moglichkeit den OP-Bericht mit-

bringen.
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Innere Organe

Wann?

Ergebnis

] Magenspiegelung

] Darmspiegelung

] EKG / Belastungs-EKG

] Herzultraschall

] EEG

] Laboruntersuchung / Blutbild

] sonstige Untersuchungen und
zwar:

Bildgebende Verfahren

Wann?

Was wurde untersucht?

Ergebnis

] Réntgen

O] MRT

acT

] Ultraschall

Operationen

Wann?

Was wurde operiert?

Ergebnis

7. Ernahrungs- und Trinkgewohnheiten

Trinkmenge pro Tag:

Was wird getrunken?

Liter

Wie sieht ein durchschnittlicher Erndhrungstag bei lhnen aus?

Morgens:

Mittags:

Abends:

Zwischenmabhlzeiten:




Maike Oetter

Muohlenstr. 85, 26789 Leer
0491 [/ Q99 207 23

0151 / 209 562 62

info@maike-cetter.de

A€ et ex

Heif

Teilprartizerin .
! Sanzhetliche Thempeveriahre www.maike-oetter.de

Welche Ole und Fette verwenden Sie im Allgemeinen?

Leinol [l Rapsoél Olivendl [ Margarine
Sonnenblumendl [ Butter sonstiges

Haben Sie in der Vergangenheit Didten gemacht? Wenn ja, welche?

8. Genussmittel

Wie oft konsumieren Sie pro Woche durchschnittlich alkoholische Getranke und wenn ja, welche?

Rauchen Sie zur Zeit? [ ja [l nein

Wenn ja, wieviel?

Haben Sie friher geraucht? [ ja [l nein

Wenn ja, wann aufgehort?

9. Korperliche Aktivitaten und Sport

Welche korperlichen Aktivitaten betreiben Sie?

Sportart wie oft? Dauer (Std. / Minuten) wie intensiv?

Mochten Sie mir noch etwas mitteilen?

Welche Erwartungen haben sie an meine Behandlung?
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Welches Behandlungsziel verfolgen Sie?

Ich danke Ihnen ganz herzlich fiir lhre Mitarbeit. Damit machen sie es moglich, dass ich mich optimal
auf Sie und unser Gesprach vorbereiten kann. Ich werde mir die notwendige Zeit fur Sie nehmen und
Ihre evil. Fragen ausfihrlich und in Ruhe beantworten. Ich freue mich, Sie persénlich kennenzulernen.



