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/. Ihr Leben

Angaben bitte so genau wie mdglich, anahZeitangaben(z. B. wann?). Frihere Leiden und
Erkrankungen sind ebenfalls von grof3em Interesse.

1. Krankengeschichte

1.1  Chronologische Kurzfassung (Fortsetzurfig$g31)

1.2  Welche deutlichen Beschwerden bestehen? Welcher
Art sind sie?

13  Wodurch wurden/werden Ihre Beschwerden ausge-
[6st? Gibt es eine Ursache?

14  Was hat sich sonst noch verandert seit Ihranks
heit?

.5 Was verbessert / verschlechtert Ihre Bescden?

1.6  Wann/ seit wann / wie oft haben Sie lhre Basth
den?

17 Gibt es Begleiterscheinungen, die immer miethr
Beschwerden auftreten? - Bitte genau beschreiben.

2. Neigung zu bestimmten Erkrankungen

2.1 Besteht/bestand friher (evtl. als Kind) eineghiag
zu Mittelohrentziindung / Mandelentziindung / Stirn-
bzw. Nebenhdhlenentziindung / Bronchitis / Lungen-
entziindung / Rippenfellentzindung / Krupp bzw.
Pseudokrupp / Erkéltungskrankheiten / sonstigen
(fieberhaften) Infekten / Kopfschmerzen / Migrane /



Magen-Darm-Infektionen / Abszessen / Fisteln / Blut
hochdruck / zu niedrigem Blutdruck / Anamie / Leuk-
amie?

2.2  Krampfneigung? / Epilepsie?

2.3  Besteht ein nervises oder zwanghaftes Zuckdh (z
Augen, Mundwinkel usw.) / eine sich haufig wieder
holende Bewegung?

2.4  Haben Sie schon einmal Krampfe irgendwelchér Ar
gehabt? - Nach der Geburt / nach einem Unfall /
Fieberkrampfe / bei bestimmten Angsten /etc.?

2.5 Treten/traten die Krampfe nur einseitig auRechts
/ links / ganzer Korper?

2.6  Wann treten/traten sie auf? - Aufregung / Sckve
Zorn / Zahnung / Fieber (Hitze- oder Froststadidim)
helles Licht / Gewitter / nach Impfung / Wirmer /
nach Unterdriickung von Absonderungen / beim An
blick oder Rauschen von Wasser / beim Anblick von
glitzernden Gegenstanden / seit Geburt / periodisch
bei Vollmond / seit einer Operation oder Hirnschadi
gung?

2.7 Neigung zu Hauterkrankungen / Allergien / Neuro
derrnitis? - Gibt es Nahrungsmittelzusammenhénge
wie Milch / Erdbeeren / etc.?

2.8 Neigung zu Magen-/Bauchschmerzen / Erbrechen /
Durchfall / Brechdurchfall / Verstopfung?

2.9 Neigung zu Schwindel? - Wann besonders? / Was
bessert? / Was verschlechtert? / Von wo geht der
Schwindel aus, wo ist er hauptséachlich lokalisiért?
Wie lal3t sich Ihr Schwindel beschreiben? / Gibt es
Begleiterscheinungen?

2.10 Seit wann bestehen obige Erkrankungsneigungen?
Vermuten Sie eine bestimmte Ursache? / Wie wurde
behandelt?

2.11 Beschreiben Sie den genauen Ablauf.

3. Allgemeines

3. | Klatschen Sie bitte einmal ganz spontan i IH&nde
(wie beim Applaudieren im Theater). Welche Hand
liegt oben und ist die schlagende?

3.2  Sind Sie Rechts- / (umgeschulter) Linkshanaheit /
beiden Handen gleich geschickt (ambidexter) / weder
noch, d. h. keine Hand fuhlt sich richtig an (pssud
ambidexter)?

3.3  Fuhlen Sie sich zu schlank? - Trotz guten Afgset
An welchen Stellen besonders (z. B. Hals, Being#tc

3.4 Fiuhlen Sie sich zu stabil, gar zu gewichigf?
welchen Korperregionen besonders?

3.5  Frieren Sie sehr leicht oder sind Sie ein amgehen
warmer Typ?

3.6  Wie vertragen Sie Hitze / Kélte?

3.7 Leiden Sie unter Hitzewallungen (u.U. durch di
Wechseljahre bedingt)?

3.8  Wie ist Ihr Verhéltnis zu frischer Luft? - Aatfend
lufthungrig, sogar bekannt als Frischluftfanatiker
Abneigung gegen frische Luft?

39 Gab es schon einmal Ohnmachten oder dtenlic
Erscheinungen? - Bei welchen Gelegenheiten?



4.  Witterungs- und Mondeinflisse

41  Welches Wetter lieben Sie besonders? Welchess tb
haupt nicht? - Hat Sonne, Regen, feuchtes Wetter
einen Einfluss auf Ihr Wohlbefinden?

4.2  Sind Sie anfallig fur Zugluft / Schneeluft Agten
Wind / Nebel / bei bzw. vor Gewitter / bei bzw. vor
Sturm / Wetterwechsel / Kélte / nalR3kaltes Wetter /
Hitze / Fohn / Vollmond / Neumond / zu- oder ab
nehmenden Mond?

4.3  Wie reagieren Sie auf Temperaturextreme / Teape
turwechsel?

4.4  Wie geht es Ihnen am Meer / im Gebirge?

45  Wie vertragen Sie den Aufenthalt in feuchten Ge
genden?

4.6 Was gibt es sonst noch fur Einflisse?

5. Zeiten

51 Welche Jahreszeit lieben Sie ganz besondersih Wa
fuhlen Sie sich deutlich schlechter?

5.2  Zu welcher Zeit sind lhre Beschwerden/Schmerzen
am intensivsten? - morgens / nach dem Schlaf / vor
mittags / mittags / nachmittags / abends / nachts /
oder nach Mitternacht / eindeutig zu einer ganz
bestimmten Uhrzeit? - Wann?

6. Schlaf

6.1  Wie ist Ihr Schlaf? - unauffallig / tief / seleicht
/ unruhig / verspatetes Einschlafen / zu frihes Er-
wachen.

6.2 Neigen Sie zu Schlaflosigkeit? - Trotz gro3ar-M
digkeit?

6.3  Was hindert Sie am Einschlafen?

6.4  Wie fuhlen Sie sich morgens nach dem Schi&fat-
ausgeschlafen / wie geradert / depressiv / Wiet8ons

6.5 Haben Sie nachts das Fenster gedtffnet?

6.6  Rollen Sie mit dem Kopf beim Einschlafen? - ikve
tuell friher?

6.7  Schlafen Sie mit nach hinten geneigtem Kopf?

6.8 Haben Sie friher mit dem Kopf gegen das Bett ge
schlagen? - Wann? / Wie lange?

6.9 Brauchen Sie besondere Warme oder warmes Zu-
decken?

6.10 Sind Ihre FURe recht heil3 und werden unteDdeke
hervorgestreckt?

6.11 Decken Sie sich nachts auf? - Welche Kordeftei

6.12 Zucken Sie im Schlaf zusammen? / Fahren Se au
dem Schlaf auf?

6.13 Schlafwandeln Sie zeitweise? - Friher?

6.14 Knirschen Sie mit den Zahnen? - Friher?

6.15 Schnarchen Sie?

6.16 Traumen Sie oft? - Alptrdume / Angsttraumerhv
Tod / von Toten / hellsichtige Traume / Traume mit
sich wiederholendem Inhalt? - Bitte genaue Angaben.

6.17 Sprechen / schreien Sie im Schlaf?
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