Liebe Patientin, lieber Patient!

Je mehr ich Gber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf Ihren Besuch vorbereiten und Sie
unterstitzen. In diesem Sinne bitte ich Sie, den Bogen, soweit moglich, auszufillen und ihn mir frihzeitig
zukommen zu lassen. Alle Ihre Angaben werden selbstverstdndlich streng vertraulich behandelt. Herzlichen
Dank fir Ihre Mitarbeit!

NAME: e VOorname: .....ccccocevevvveeveeenenns Geb.-Datum: ........cc......
STrasse: i e PLZ: s Ort: e,
E-Mail: Tel: e Mobil: e
Krankenkasse: gesetzl. o privat O

Beihilfe O Zusatzvers. O

HAUSAIZE: . e e ettt s e e she et eb e e cense e
o allein lebend O verheiratet O geschieden
O in einer festen Partnerschaft o Ich habe ...... Kind/-er O Ich habe keine Kinder
.................................................................. Wochenarbeitszeit: ........ Stunden
0 im Studium 0 Angestellt O selbstandig 0O im Ruhestand O arbeitslos
o auf Empfehlung von 0 Bewertungsportale (Google, Jameda, Facebook,

................................................................................. o.a.)
0 Praxishomepage O sonstiges



Viamavita Naturheilpraxis, Heilpraktikerin Manuela Warzecha

Welches Ziel mochten Sie erreichen?

Welche Symptome gab oder gibt es bei lhnen selbst (und seit wann)?

O kKopfschmerzen O Schwindelgefiihle O Ohnmachtsanfille O Verdauungsbeschwerden

O schiaflosigkeit O wutanfille O Drogenkonsum O Beruhigungsmittel-Einnahme
O Angst O haufige Midigkeit O Magenbeschwerden O abermaRiger Ehrgeiz

O Alkoholkonsum O Selbstverletzung O Liebeskummer O uUnfihigkeit zu Entspannen
0O Muskelverspannung O Depression O Alptrdume O Schmerzmittel-Einnahme

O Antriebslosigkeit O Euphorie O Kontaktschwierigkeiten O suvizidgedanken/Handlungen
O Allergien O Tagtraume O sexuelle Probleme O Gedichtnisprobleme

O Einsamkeit O wvergesslichkeit O unregelmaRiges Essen O kdrperliche Behinderung

O Abhdngigkeit O Appetitlosigkeit O Unzufriedenheit O Angst vor dem Alleinsein

O Bluthochdruck 0O Essstérungen O Rickenschmerzen O Aggressives Verhalten

O Halluzinationen O Versagensingste O kdorperliche Erkrankung O niedriger Blutdruck

O kKrampfanfille O Rauchen O Alkoholentzug O Konzentrationsschwierigkeiten
O 2Zwangshandlungen O Erbrechen O Zwangsgedanken O Schwarz-WeiRk-Denken

O innere Leere O Diabetes O Passivitat/ Lustlosigkeit O familidre Schwierigkeiten

O Impulsivitat O Uberdrehtheit O Tinnitus O epileptische Anfélle

O Prifungsangst O Herzleiden O Migrdne O uUnféhigkeit, Freude zu haben
O Asthma O Erschépfungsgefihl O panische Angst O schilddrisenprobleme

Welche Vermutungen haben Sie selbst dariiber, wie lhre Probleme entstanden sind und womit sie

zusammenhangen kdnnten?



O Nein

oOlJa 0 ambulant O stationar
O psychiatrisch O psychotherapeutisch

O psychosomatisch

Im Alter von ..... Jahren (von ...... bis ...... )
o Nein
O Ja 0 ambulant O stationar
O psychiatrisch O psychotherapeutisch

O psychosomatisch

Im Alter von ..... Jahren (von ...... bis ...... )
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Notieren Sie bitte alle (!) Medikamente und Nahrungsergdanzungsmittel inkl. Mengenangaben und
Dosierung, die Sie aktuell einnehmen inkl. VerhiitungsmaRnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente
(Schmerz-, Allergie- und Schlaftabletten etc.)
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