AUFNAHMEBOGEN:

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Um eine moglichst effektive Therapie/Behandlung gewdhrleisten zu konnen, ist es von essentieller Bedeutung,
dass Sie nachstehende Fragen wahrheitsgemill nach bestem Wissen und Gewissen und vollstindig beantworten.
Samtliche Angaben werden selbstverstiandlich vertraulich behandelt! (Schweigepflicht)

Patient:
Name Vorname Geburtsdatum
Adresse:
Strafle, Nr. PLZ Ort
Telefonnr.:
Privat geschiftlich Handy E-Mail
Beruf: Fiihlen Sie sich dort wohl? [_] unwohl? []

Hobbies v.a. Sportarten und auch Konzentrations-/Denksportarten:

Krankenkasse/
Versicherung

Zusatzversicherung/
Beihilfe

Grofe, Gewicht: (Verianderungen in letzter Zeit)

cm kg

Rechtliche Fragen:

Mir ist bekannt, dass ich meinen Termin 24 Stunden vorher absagen muss, wenn ich verhindert sein sollte. Bei
unentschuldigtem Fernbleiben oder bei nicht rechtzeitig abgesagten Terminen, bin ich verpflichtet eine
Ausfallgebiihr von der Hélfte des Behandlungspreises zu zahlen.

Rechtlicher Hinweis:

Unabhiéngig von einer abweichenden Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit, einer medizinisch-
wissenschaftlichen Anerkennung der durchgefiihrten Therapien und Diagnostik oder einer abweichenden
Erstattung durch Beihilfestellen, Zusatzversicherungen etc. oder bei einer privaten Krankenversicherungen, ist
der Rechnungsbetrag in voller Hohe zu bezahlen.

Der Behandlungsvertrag kommt ausschlieSlich zwischen dem Patienten und der Praxis fiir Osteopathie* &
Naturheilkunde, Inh. Michael Komm, zustande. Kostenschuldner ist daher allein der Patient. Der Patient ist
allein dafiir verantwortlich, sich bei der eigenen Versicherung um eine Kosteniibernahme zu kiimmern. Sollte die
Kosteniibernahme - aus welchen Griinden auch immer - seitens der Versicherung nicht erfolgen, so beriihrt dies
nicht die Zahlungspflicht des Patienten. Ich bitte daher um Verstdndnis, dass aus berufsrechtlichen Griinden
daher auch keine rechtliche Beratung zur Erstattungsfdahigkeit der Behandlungen erfolgen kann. Dies ist Aufgabe
des Patienten, sich vorab hieriiber kundig zu machen bei der eigenen Versicherung.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass ich durch Herrn Heilpraktiker Michael Komm in Koérperdffnungen
(Mund, Anal-, Rektal- bzw. Vaginalbereich) behandelt werden darf.

Ort, Datum Unterschrift des/der Patienten/-in, ggf. des Erziehungsberechtigten/
gesetzlichen Vertreters

Praxis fiir Osteopathie* & Naturheilkunde
*ganzheitliche Heilmethode
Wildenwarter Str. 8, 81825 Miinchen
Tel.: 089/54 786-355, Fax: -356 Homepage: www.osteoko.de
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Anamnese:
Was ist Ihr momentanes Hauptproblem, weswegen Sie zu mir kommen?

Sind Sie zurzeit in irztlicher Behandlung? Wenn ja, mit welcher Erkrankung?

Name, Adresse und Telefonnummer Thres Hausarztes/Facharztes:

Welche der folgenden érztlichen Untersuchungen wurden bereits bei Ihnen durchgefiihrt

und in welcher Korperregion?
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[] Rontgen/CT [] Endoskopie (Magen/Darm)
[] Kernspintomographie [] Labor-/ Blutuntersuchung
[] Szintigraphie (Knochendichtemessung) [] Sonstiges

Haben Sie Schmerzen? Wo?

Bitte Schmerzstirke nach einer Skala von O (= kein Schmerz) bis 10 (= unertriglicher Schmerz) angeben!

[ ] im Stehen []im Liegen
[] im Sitzen ] beim Aufstehen/Lagewechsel
[ ] eher morgens ] eher abends/nachts

Seit wann haben Sie diese Schmerzen (Tage, Wochen, Jahren)?

Sind Sie oder waren Sie in den letzten Jahren an einer Infektionskrankheit erkrankt?
(Fiur folgende Infektionskrankheiten besteht fiir Heilpraktiker ein Behandlungsverbot)
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[ ] TBC []1 Creuzfeld-Jakob [] Sepsis
[ HIV/Aids [] akute Virushepatitis A — E [ ] Milzbrand
] Botulismus ] HUS/ ] Parathyphus
[] Cholera ] EHEC [] Masern
[] Diphtherie [] Meningokokken-Meningitis [] Tollwut Verletzungen/
[l VHF (virusbedingtes Beriihrungen eines kranken Tieres
hiamorrhagisches Fieber)
[] Sonstiges
Wichtige Krankheitsanzeichen:
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)
[] NachtschweiB [] ungewollter Gewichtsverlust
[] Abgeschlagenheit [] Temperatur / Fieber
[] Anderes
Hatten Sie in letzter Zeit eine Bronchitis oder eine Lungenentziindung (Pneumonie)? [_] Ja [] Nein

Familienanamnese (Grofeltern, Eltern, Geschwister):

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[] Krebs/Tumor, wo? [] Stoffwechsel/Diabetes/Schilddriise
[] Herz-/Kreislauferkrankungen [l hormonelle Erkrankungen

[] Sonstiges

Reiseanamnese:
Sind Sie innerhalb der letzten 3 Monate im Ausland gewesen, wenn ja wo/wie lange?
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e Stuhlgang (Hiufigkeit, Konsistenz, Farbe):

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[] fest/braun mind. 1x tiglich [ ] Durchfall/Diarrhoe
[] Verstopfung/Obstipation [] Dunkelfirbung (schwarz)/Blutung
[] weiBliche Firbung [] iibel riechend/Gifte-Girungsprozess

¢ Allergien/Unvertriglichkeiten:
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)
[] bei best. Medikamenten [] Pollen
[] Metalle/Materialien [] Amalgam
[] Sonstiges

Wie ist denn fiir gewohnlich Thr Blutdruck / und Ihr Pulsschlag pro Minute ?

o Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Name Menge Haufigkeit (téglich)
Name Menge Hiufigkeit (tdglich)
Name Menge Hiufigkeit (tdglich)

o Fiir Frauen: Wie viele Schwangerschaften hatten Sie?

Wie viele Geburten hatten Sie?

Dammschnitt /-riss wahrend der Geburt? L] Ja [ ] Nein
Nehmen Sie die Pille/Hormone? L] Ja [] Nein
Hatten Sie eine Abtreibung/Abort? L] Ja [] Nein
Hegen Sie noch Kinderwiinsche? [] Ja [] Nein
Hatten Sie eine Blasenentziindung/Zystitis? [ Ja [hdufig []selten []Nein
Leiden Sie unter Missempfindungen im L] Ja [] Nein

Genitalbereich oder Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr?

¢ Sind Sie jemals schwer gestiirzt/gefallen oder hatten einen Unfall, wenn ja, welches
Korperteil war betroffen und wann erfolgte der Sturz/Unfall ungefihr (insb. in der
Kindheit, z. B. Sturz auf das SteiBBbein/Kopf)?

Bitte bedenken Sie dabei, dass sich ein Korper alles merkt, egal wie lange es her ist!

e Wurden Sie schon einmal operiert? Egal ob i. d. Kindheit... Wenn ja ca. wann und wo?
Weswegen?

¢ Wie verlief Ihre eigene Geburt:
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[] normal ] Sturzgeburt (d.h. sehr schnelle Geburt)
[] Kaiserschnitt [ ] beschwerliche Geburt
[] Saugglocken-/Zangen-Geburt [] Nabelschnurstrangulation

[] SteiBlage
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¢ Ernihrungsgewohnheiten:
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[

(N I I I

Ich esse drei Mahlzeiten tiglich in Abstand von
mind. 5 Std.

Ich esse Roggen-Vollkornbrot mit Natursauerteig
Ich esse Weillbrot, Semmeln, Nudeln,
Haferflocken und andere Weizenprodukte

Ich benutze auch einen Essloffel Bio-Apfelessig
im Salat

Ich esse pro jeweilige Mahlzeit nur eine Sorte
Obst aber am Tag mindestens einen Apfel z.B.
Elstar, Boskop, Jonathan, Braeburn etc.

Ich esse 1-2 mal pro Woche Seefisch

Ich benutze Leindl, Hanfol, WalnuB361, Sojadl und
Rapsol (wegen Omega-3- Fettsiduren)

Ich esse Fleisch: Gefliigel, Rind und Schwein

Ich esse lieber gekochte Pellkartoffel

Ich esse Chips, Pommes, Salzkartoffeln

Ich esse Avocado, Rucola

Ich esse gerne fetthaltige Speisen

Ich esse gerne Eier, Anzahl pro Woche:

Falls ich brate, benutze ich Kokosol, Palmol,
Schweineschmalz oder Palmin

Zum Braten benutze ich auch Sesamél, Erdnussol
(asiatisch) oder natives Olivendl

I Ay I O |

Ich esse Tomaten auch mit Essig angemacht
Ich esse Gemiise/Salate mit ca. 3 Essloffel Ol mit
Omega-3 Fettsduren pro Tag

Ich esse/trinke Lightprodukte und fettreduzierte
Produkte

Ich esse gerne Siifigkeiten

Ich trinke téglich 35 ml/kg meines
Korpergewichtes an Wasser z.B. 2 — 3 Liter

Ich trinke Kaffee, Schwarztee, ca. Menge

Ich trinke Tee, z.B. Griiner, Rooibos, weiler Tee,
andere

Ich trinke Vollmilch und nehme andere
Milchprodukte (Quark, Joghurt etc.) zu mir

Ich trinke Obst- & Gemiiseséfte

Ich trinke Cola, Fanta, andere Siilgetrinke

Ich trinke stilles Wasser

Ich esse vegetarisch/vegan

Ich leide an Laktoseintoleranz

Ich leide unter Glutenunvertriglichkeit (Weizen)
Ich leide an Histaminunvertriglichkeit

Ich esse pro jeweilige Mahlzeit nur eine
EiweiBart/-sorte z.B. Fleisch, Fisch, Ei, Kise,
Tofu, Austernpilze, Shittakepilze und
Sojaprodukte

Im nachfolgenden Bereich konnen Sie zusitzliche Angaben machen oder die obigen Punkte niher erldutern:

Wenn eine oder mehrere Angaben auf Sie zutreffen, dann setzen Sie bitte ein Kreuz.

I

bei Frauen: > 80cm
> 150 mg/dl (1,69 mmol/l)

Taillenumfang:
Blutfettwerte:

bei Méannern: > 94 cm

HDL-Cholesterin: bei Frauen: < 50 mg/dl (1,29 mmol/l) bei Ménnern: < 40 mg/dl (1,04 mmol/l)

[] Zungen-/Zahnbelag

Die folgende Frage ist “freiwillig “zu beantworten!

Seite 4 von 5

[] Zahnoperation? Wann und Wo?

Blutdruck: >130/85 mmHg (Systole/Diastole in mm Quecksilberséule)
Blutzuckerwerte: >110mg/dl (6,1 mmol/l)
¢ Sozialanamnese:
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)
[] verheiratet/feste Partnerschaft ] Haustier(e)
[] Kinder, Anzahl: [] Wohnen Sie in einer Wohnung? Stockwerk
[] Wohnen Sie in einem Haus? Stufenanzahl [] Sind Sie in letzter Zeit umgezogen?
[] Arbeiten Sie im selben Beruf, wo Sie auch ihre Ausbildung gemacht haben? [] Sind Sie arbeitslos?
[] Wie viele Std. arbeiten Sie: h/Tag [] Haben Sie einen ergonomischen Arbeitsplatz?
[] Tragen Sie eine Brille? Letzte Anpassung [] Sind Sie beruflicher Quereinsteiger?
[] Rauchen Sie? Zigaretten pro Tag [ ] Freiwillig: Trinken Sie Alkohol? Menge
Sind Sie [ Rechtshinder(in)  oder [_] Linkshinder(in)
Konnen Sie sich erinnern zu welcher Uhrzeit Sie geboren sind? (Biorhythmus) Uhr
Was fillt Thnen selber noch ein?
¢ Kieferproblematiken:
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)
[] Zidhneknirschen (v. a. nachts) [] Kieferknacken beim Kauen
[] Hatten Sie in der Kindheit eine Zahnspange? Welches Alter Wie lange




¢ Sind Sie mit Ihrem Leben, so wie es bisher verlaufen ist, ggf. periodenweise, zufrieden
(Geben Sie sich Schulnoten von 1 sehr gut, bis 6 ungeniigend)?

Welche dieser Aufziahlungen trifft eher auf Sie zu?

[] Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Gefiverengung: kalte Hiinde und FiiBe, kalte Haut;
Schlaflosigkeit/-storungen & hiufiges Aufwachen nach dem Einschlafen; erhohter Blutdruck

[ ] groBe Miidigkeit, groBer Appetit/Hunger, Wohlbefinden, Fieber, starkes Schwitzen, Einschlafstorung
bis morgens um 3 Uhr, weitgestellte periphere Gefdfle: warme Hénde und Fiile, niedriger Blutdruck,
Knochenschmerz nach einem Bruch oder Knochenprozess

Anamnese von Konflikten

Ein starker Konflikt zum Zeitpunkt des Erlebnisses kann Krankheiten auslosen. Jeder Kranke, der einmal einen
Konflikterlebnisschock durchgemacht hat, hat in der Folgezeit einen schwachen Punkt, seine ,,Achilles-Ferse®, seine
verwundbare Stelle. Wo andere Leute sich mit einem Witz locker dariiber hinweg setzen wiirden, 6ffnet sich beim
sensibilisierten Patienten sofort eine alte Narbe bzw. ein wunder Punkt.

Falls Sie nachfolgende Erlebnisse in Ihrem Leben hatten, die zu einem Schockerlebnis gefiihrt haben konnten,
kreuzen Sie es bitte an:

[] Mutter, dessen Kind vor ihren Augen verungliickte [ ] Frau oder Mann mit Verlust eines Kindes oder nahen

[] Vergewaltigung Verwandten
[ ] sexuelle Problematik und Partnerschaftsprobleme [] nach einem bestimmten Erlebnis tritt immer ein
[] Mutter-Kind-Konflikt und/oder Mutter-Tochter- epileptischer Anfall auf
Konflikt ] Frontalangstkonflikt ,,nichts tun kénnen®, man sieht
[] Vater-Tochter- Konflikt etwas auf sich zukommen ist aber machtlos
[] Existenzverlust/Fliichtlingskonflikt oder Erfahrung [ ] Frau-Mann-Konflikt /Enttiuschungen in der
,,des sich Mutterseelen-allein-Fiihlens* Beziehung
] Konflikt ,,des sich Striubens®“ oder Angst-Ekel- ] Unsportlichkeits-Selbstwerteinbruch,
Konflikt Ungerechtigkeit, Erfahrung, sich sehr lange iiber eine
[] jemand dringt in den eigenen Bereich/das eigene Niederlage zu drgern
Revier ein ] Erlebnis von groBer Ungerechtigkeit
[] Todesangst, z.B. Krebsdiagnose [] Zukunftsangst, Sorgen
[] Erlebnis, ,,zum alten Eisen zu gehoren™ [] ein heftiger Schreck/Schockerlebnis
Selbstwerteinbruch [] Mangel an Durchsetzungsvermogen
[] Trennungserlebnis [] negative Erlebnisse mit Wasser
] Erfahrung von starker Ohnmacht ] Erfahrung, dass die,,Angst im Nacken* sitzt
[] Identititskonflikt / “Ich weiB nicht, wo ich hin ] Verhungerungskonflikt
gehore [] Erfahrung, nicht auf Klo gehen zu diirfen

] biologischer Konflikt ,,des Nicht-begattet-
Werdens* der jungen Frau, sie hatten noch keinen
Sexualpartner

Im nachfolgenden Bereich konnen Sie eigene Erlebnisse schildern oder die obigen Punkte niher erldutern
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