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Stand: Februar 2024

Vor- und Nachname: ¥4

Geschlecht:

O weiblich
a mannlich 5

el

Geburtsdatum: Nationalitat;
HAEH H E 5

StraBe: PLZ/Ort:
Bl MR g/ H X

Telefonnr./privat:

IS SE(E)

Telefonnr./dienstlich;

HLIE-S (75

E-Mail Adresse:

Newsletter erwiinscht?
O ja O nein

Bei welcher Krankenversicherung sind Sie selbst, bzw. mitversichert?

(gesetzliche-, private- und/oder Zusatzversicherung)

Beruf: O Rentner
HRME BAK
GraBe: Gewicht: Korperbau: &7
B cm | {AE kg O schlank O normal O beleibt
. ] — i
O ledig O verh. O verwitwet O geschieden O Kinder
5 LI PR B i TX
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Beschreiben Sie Ihre Beschwerden / Erkrankungen, die durch die
Behandlung mit TCM verbessert / beseitigt werden sollen:

BB P EIRTT U E SAERR L PR R ?

Seit wann haben Sie die Beschwerden / Erkrankung und wie wurden sie
bisher behandelt?

IBRT IR BRE LiRIRAR? KA T WRLL iR TiETHE?

Chinesische Ubersetzung:

FRICENIE:

Augenblicklich in Behandlung bei HEj7EM 482167
[ ] Hausarzt KEEA [] Facharzt fir innere Medizin P#}

[ ] Psychiatrie/Psychotherapie/Neurologie
bt LERYRTT EREE

[] sonstige:
e

Friihere stationdare Behandlungen: BfE{ER: S

] keine & [] Chirurgie 4%}

[] Innere Medizin py& [] Reha FHEIBIT

[[] Psychiatrie/Psychosomatik L] ambulant riiz - L1 stationdr 5
FBamal  LDEE mrosnsmanen L ;e;;é‘éﬁ%er 0 g;”;%‘f%se

Haben Sie in den letzten Jahren eine von der Krankenkasse genehmigte
Psychotherapie durchgefiihrt? &ix L&A ##ATITE E A MAER O IGITIE?

L] [] []
Ich habe keine Eine Psychotherapie Ich befinde mich zur Zeit
Psychotherapie wurde mit __ Stunden in ambulanter Psychotherapie.
beantragt und durchgefiihrt und im Bisherige Behandlungs-
durchgefiihrt. Monat/Jahr beendet. stunden: ___
AN R A T Wi MHOLERT, BH B ()i LR .

W _tF_ A& EAHMAT __ A,

(]
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Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig: 5 & 2 MFLL y 9% AR FE MR £L 25492

]

Bluthochdruck
= ME

Herzerkrankung
RS

Diabetes

Hohes Cholesterin
= RE [EE2

Schilddriise
ERAR BR R 9

Rheuma
MR im

Osteoporose
B RN

Magen - Darm

B I IRTw

Schmerzmittel
1HE7

Psychopharmaka / Schlafmittel :
DIERRR A/ RIRZA

Naturheilmittel
KR4

Sonstige z.B. Pille, Prostata
HEewmEZzy, mi5lRe
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Leiden Sie an: ZEHE£H

= Hepatitis BT [ Ja & [ ] Nein 77
> HIV S W [(JJag  ONein?
Nehmen Sie: 22 & AR
= Marcumar OB : [(1Ja  [Nein
Haben Sie: 2 &3S
= Herzschrittmacher : ] Ja & [ Nein 7
1L EIE 23
= Kiinstliche Gelenke : ] Ja & [ ] Nein 7
ALXT
LETERAL wo:
= Knochenplatten /-Schrauben: []JaZ  [Nein %
= EEWR/EEiEE
EAT A, wo:
=» Kiinstliche Herzklappen : []Jaf [ ] Nein 7
NI igpE

EAT A wo:

Friihere schwere Operationen oder Erkrankungen wann, welche in

zeitlicher Reihenfolge:
HY i XFASEI KR, 1HZETERF R

Gibt es in lhrer Familie (Geschwister, Eltern, GroBeltern) :

BRERERE CLBE - & - HRXE)

[ ] Bluthochdruck
15 1M1

[_] Herzinfarkt [ ] Schlaganfall
/D\*E E':lm

[ ] Hohes Cholesterin [ ] Diabetes
v L] B PRIV

[_1 Krebserkrankungen, welche:
JRE S K
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Wie ist die Stimmungslage / Lebenssituation:

RO SR/ RN
[_1 ausgeglichen / stabil

[ 1 nervés / gereizt

VR CIPINES

[ angstlich
JIE%

[ ] in Partnerschaft lebend
AR IE RS

[ ] gesellig
EEpii

[ ] gleichformig / angenehm
Py ad v

[ ] erfilltes Leben
GBS

[ ] berufstatig
AT

Alkohol "5 [ ]Ja &
Nikotin #li/H  [1Ja &

[_] Uneingeschrankte Lebensfiihrung HEEEITHAZEMN
[_] Eingeschrankte Lebensfiihrung

[ ] instabil / unausgeglichen

AFFR
[ ] frohlich / zufrieden
IR

[] traurig
Yot

[ ] alleinstehend
—A N

[ ] einsam

EIN i

[ ] Uberfordert / stressig
IVAPN-Yi S

[ ] unerfilltes Leben
AETEANFESE

[ ] nicht berufstatig
AR

[ ] Nein
[_] Nein 7

HELEETHZFM

Hilfsmittel 4fiBh T B

[ Pflegebediirftigkeit EEipIE

PflegemaBnahmen 4" F it
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¢ Einzelorganbefragung
Kreuzen Sie bitte auf Sie zutreffendes an:

1ZAREAR AR 5 5 5

El&, FEEMSE

Rk EE S ERE

1. Herz- und Kreislauferkrankungen 0 L% &4t

O Druck im Brustkorb
i ]

O Brustschmerzen
liibr

Art der Brustschmerzen: i &5

O brennendes Gefiihl

O driickendes be-

O stechendes Gefiihl

O atemunabhangig

Fery ek engendes Gefiihl et ol P e
JEY SN
Grad der Schmerzen: XEEE
O leicht O mittel O schwer
% i o
Dauer der Beschwerden: #J&5 4L [a]
O 1 bis 5 Min. O 5 bis 15 Min. O tiber 60 Min.
1-5 75 5-15 434 60 8Pl I

Haufigkeit der Beschwerden: RAERE

O taglich O gelegentlich
(IFN fH 7K
O Herzstolpern | O Herzklappen- | O Herzinfarkt | O Herzkranzgefal-
Ny erkrankung O 2 erkrankung
YL ek Lo

O chronische
Herzinsuffizienz

TP L LREA 4

O Bluthochdruck
fe IfiL s

O nied. Blutdruck
(SN

2. Atemsystem IR RS

O Husten: Rk

0 am Morgen [ tagsiiber O nachts O Liegen/Schlafen | O unregelmaBig
iR 1) L [A] Fif JHE TR

O ohne Auswurf/ O mit Auswurf: O wenig O viel O dinnflussig
trockener Husten HIE /b % T
T (1)

O dick und fest O grinlich O mit Blut
R i) A 1L

O verstopfte Nase O laufende Nase | O Rachenschmerzen
b 2E TSR LR

Atemnot Oja & O nein 1%
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3. Verdauungssystem HLZR%E

O Magen-/Bauch-
schmerzen

A /

O Magen-/Bauch-
blahungen

B K/ K

O Verschlechte-
rung nach
Mahlzeit

e i

O Linderung nach
Mahlzeit

B

O Verschlechte-
rung nach
fettem Essen

JHR ) e 0 T

O unabhangig
von Mahlzeiten

O Sodbrennen
B, gl

H5®EIK O tagsiiber [ ]
O nachts 7% [
O Ubelkeit O Ubergeben O Schluckauf O AufstoBen
Wl HiX It IS U WS
O Gallensteine O Zwolffingerdarm- | O Gallenblasen- | O chronische | Magen-Darm-
o4 A entzindung entzindung Gastritis geschwir
TR JIHZER TEPEE % SN
O allergische Dickdarm- | O Durchfall fi§75 | O Verstopfung {5

entziindung

wie oft taglich:

wieviele Tage:

RS R BHJLIK: JLH—47:
O rot-blutiger Stuhl O schleimiger Stuhl
1 A5 KAEHB

e Ist Ihr Magen
s [ warmempfindlich i3 &

e Ausloser fiir Inre Magen- /Bauchschmerzen:
TS eI AR 5 A -

)

[ kalteempfindlich ¥ A&

e Wie stark sind lhre Schmerzen

PRI
L1011 N | I Iy N I L]
1\4 2/3 <‘; 5 j << 8 /9 10
gering massig stark unertraglich
LR Ak RIFL A
e Schmerzcharakter
PRI
(| ziehend 1 krampfartig 1 stechend
R DA e E ] I
(| druckend 1  schneidend 0 dumpf
IR/ s gm J131: 0 (58]
e Druck auf Magen/Darm
P2 s 9 e M, fs It
(| unangenehm 0 angenehm
ANEFIR fagiit
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4. Urologisches System /R R4

O Unterbauch-
schmerzen

S

O Schmerzen beim
Wasserlassen

3]

O verminderte
Harnproduktion

R

O haufiges
Wasserlassen

PR

O vermehrter,
unbegriindeter
Harndrang

K2

O erhohte Harn-
produktion

Z K

O Blasenentziun-
dung

Bt 5

O Nierenbecken-

entziindung

I 1z
FENEEN

it o i

O Nierenerkrankung/
»,Nephrotisches Syndrom*

O Nierensteine
ki

O chronisch ein-
geschrankte
Nierenfunktion

TR Dh e iR

O Inkontinenz

PRIREE

O Blut im Urin
IR

Urinfarbe &4
O klar i
O gelb #
O sonstig 1

O ungewohnlicher
Geruch vom
Urin
JRWA 55

5. Neurologisches System #Z &%

O Schwindel O Schwache O taubes Gefuhl
[T RESS JFRA
O Teillahmung im | O Teillahmung | O undeutliches O neuraligscher | O epileptische
Gesicht am Korper Sprechen Trigeminus Anfalle
T 50 i Al SiEAE e T
O Kopfschmerzen | O leicht O mittel O schwer O vorubergehend
bzw. kI # i E Tk
O Migrane O anhaltend O mit Lichtscheu | O mit Erbrechen | O mit Schwindel
. ‘iéﬂ;‘ Sz L WIJXA[] S =
O akut O chron.rez. O dauerhaft
=k 1BPEE R 4 AW
VAS-Schmerzskala |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
IR EE % ES | O gering O massig O stark O unertraglich
IR i a2 AL

e An welcher Stelle treten die Kopfschmerzen auf?

SR AL

e Ursache der Kopfschmerzen:

I i A

[] witterungsbedingt
HRAAR
[] durch Kalte

% FE

stimmungsbedingt

S EEPS

durch Hitze
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6. Bewegungsapparat iEZhfEN

rechts links | Schwellung | Rotung | Schmerzen
ysl & e P R4 K

Schulter O O O O O
JE#B
Nacken O O O | |
B | \
Ellenbogen O O O O O [JA A \
% LY\
Handgelenk O O O O O ":fs'f"l '
i<
Finger O O O O O
faxXH
Riicken/Kreuz O O O
/B
Hiiftgelenk O O O O O
BT
Knie O O O O O
JEER AT
FuBgelenk O O O O O
BRI
Zehengelenk O O O O O
BkSRHY
Rheuma O O O
R
Rheumatoide O O o
KR

e Ist Ihre Beweglichkeit eingeschrankt

HEHIREZR L 1Ja I Nein
e Ausloser fiir die Schmerzen / Beweglichkeits Einschrankung
PEIR /T B 52 PRI R
Schmerzart O akut O chron.rez. | O dauerhaft
PEIRR 5 A etk RREEA
VAS- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schmerzskala O gering O massig O stark O unertraglich
FRAIER B hiE JE 2 AR
Charakter: O oberflachlich | O tief O hell O stechend
PIRHRFE A KIZEH B Rl
O dumpf O bohrend O brennend
(58] Hidm YL
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7. Allergische Krankheiten &% %

O Hautjucken O Hautausschlag
J IR R Je 1%

O allergischer
Schnupfen

O allergisches
Asthma

REMCPE SR | e

O allergische
Schwellungen

RL AR AT

O Nesselausschlag | O0 Heuschnupfen

O Allergie gegen

O Augenbrennen

O Fliehschnupfen

!

e Schilddriise: [] Uberfunktion

[ ] Unterfunktion

SHEZ Y R A WS
fekr i il % ot A
8. Andere Symptome H MR
e Stimmung: [ ] depressiv [ ]aggressiv [] ungeduldig
W% Jy i LIk bt 2 M=
¢ Schwitzen: [ ] tags [ ]nachts
T L HiT wIT
e Schlafstorung: [] Einschlaf- [ ] Durchschlaf-
HAE I AR 4 storung storung
N\ e [ 4 Jo 40 ik N
¢ Vergesslichkeit: [ ] Kurzzeit- [ ] Langzeit-
fit s gedachtnis gedachnis
RWAZ QG RTREVA
e Hitzewallungen: [ ] Wechseljahre []unklare Ursache
A A Ji BRI AN B
¢ Blutarmut: []Ja [ ] Nein
i #

AR R 2 fiE Pamcis VEBES
[] Zustand nach OP [] Entziindung
FRERE RAE
¢ Monatsregel: [] regelmaBig [ ]unregelmaBig
A% HE ANE IR
[ ] mit Schmerzen []im Klimakterium
I “un 2 3
e Potenzstorung: []Ja [] Nein
FET) R R &
e Vergeblicher []Ja [_]Nein
Kinderwunsch: = 15

AT

10
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« Art und Form der Behandlung: 7577 5=
[] ambulant []i&

[ ] ambulant-stationar 112 - £
(Patient kiimmert sich eigenstidndig um Unterkunft und Verpflegung & BTZHEBNER)

|:| Auf Wunsch schulmedizinische Beratung und ggf. Behandlung
ANZKRERENETEIN - HFEFZZENHTATT

« Legen Sie bitte Arztbriefe, bisheriger Untersuchungen und Behandlungen
ggf. mit Laborwerten - sofern in Ihren Handen befindlich - diesem
Fragebogen bei, damit wir uns vorab ein umfassendes Bild Ihrer
Verfassung machen konnen.

MEEEEH - LEREMEr iREMEHNEE - BHEARE—EN L
B A=A 7 BR ISRV -

Ort, Datum, Unterschrift

11
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