Fallgeschichte

(Zutreffendes bitte unfersireichen)

Datam oo

Mame (Hem, Frau) ..
PSR o e e e e e e

TN s s ot
Empiohlen WOl :: s T R T T

Details anderer radionischer oder altemativer Therapien

GEBUMSTRMUM oo N oo
Geburt Emgelertet Jafnem Zangengeburt jaimein
Grolke (heute) . i ....Cewicht (heute) ... Bemndf ...

Familienstatus .. Kinder Jafnem wie viel ...
Hobbys und andere Interessen

Blutdruck (wenn behmnt} hucmhnnnaUnledng Biutgruppe ...
Temperament ...

Alkoholkonsum .. - Flussagheﬂshmsum (tagl. ohne Alkohol) _........._....
Rauchen Sie _!:EIJ'I"IEI"I me viel _.

Tendenz zu Erk3ltung oder Schnupfen jafmein
Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen jamein

Gegenwirtige Symptome und Beschwerden

Seitwann ... plétziichlangsam aufgetreten
Letrte medizinische Untersuchungam ... ...
arztliche Meinung

Defails aller vorigen Behandlungen (ggf. Extrablatt benutzen)
Zahnfullungen:  KunsistofffGold/Silber/Amalgam/keine
Haben Sie schon einmal Bluttransfusionen erhalten janein

Wennjawievielundwann ...
Rontgenstrahlen jafmein
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Operationen und ungefahre Datumsangaben

Leiden/litten Sie an
Asthma’BronchitisWindpocken/Diabetes/Diphtherie/Ruhr/Roteln/DrisenfieberHeuschnupf
en/GelbsuchtMalariaMasemMigraneMumps/Brustfellentziindung/Lungenentziindung/
Rheumatisches Fleberf&haﬂadﬂimublemm uberkulosefKeuchhusten oder anderen
Krankheiten .. S . e

AsthmafKrebs/Diabetes/EkzemelEpilepsieHerzprobleme/MNierenprobleme/Meurosen/Geist
eskrankheiten/Rheumatismus/Tuberkulose?
Sonstige Auffalligkeiten

Habensmegmummmndernehmmﬁm
Antibiotika/Cortisone/PenicillinfPhenobarbitone/ChininfTranquilizer
Welche Arzneien nehmen Sie oder haben Sie genommen

Mehmen Sie die Pille (welche?) __.
Wie viele Schwangerschaften hatten S|e
'Wie viele Schwangerschaftsabbriche ..

Die letzte Menstruation war stark/mittelleicht Datum':::.'.':.'...
Sind Sie schwanger janein

Haben Sie je Drogen genommen janein
Wenn ja, welche

Leiden Sie an

Appetitmangel jainein
Ubemaiigem Appetit jamein
Verstopfung jainein
Schiaflosigkeit jamein

Hatten Sie Unfalle oder Veretzungen, egal wie leicht
Andere nicht genannte Symptome, egal wie lange schon vergangen
Wenn der vorgesehene Platz nicht ausreicht, benutzen Sie bitte ein Beiblatt. Bitte schrei-

ben Sie deutlich.
(alfe Angaben unterliegen der Schweigepflichr)
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