Praxis fiir Ganzheitliche Medizin
Dr.med. Mohsen Lotfi
Krummestrasse 12

10585 Berlin-Charlottenburg

Liebe Patientin, lieber Patient,

je mehr ich (iber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf lhren Besuch vorbreiten und Sie gesundheitlich
unterstitzen. Eine sorgfaltige Diagnostik ist fiir mich die Grundlage, ein fiir Sie bestmdgliches Behandlungskonzept
zusammenzustellen. Fillen Sie daher bitte diesen Fragebogen aus und bringen ihn zu lhrem Besuch mit.
Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!

lhr Dr. med. M. Loffi

Ganzheitlicher Fragebogen:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralte, Hausnr.

PLZ, Ort

E-Mail

Mobil

Beruf

Krankenkasse

Grole (cm) Gewicht (kg)

Familienstand:

o Ledig o Verheiratet o Getrennt lebend/geschieden o Verwitwet o Kinder (Anzahl, Alter)

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

Welches Anliegen flihrt Sie zu mir? Was erwarten Sie von meiner Behandlung?

Welche Medikamente und/oder Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie zurzeit ein?

Haben Sie in letzter Zeit Antibiotika eingenommen und wenn ja, welche?
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Haben Sie aktuell Schmerzen? O Ja
Auf einer Skala 1 (gar nicht) bis 10 (sehr stark)

Sind Sie Raucher? O Ja
Trinken Sie Alkohol? O Ja
Nehmen Sie Drogen? O Ja

Haben Sie Tattoos, Piercings? O Ja
Machen Sie Sport? O Ja
Ernéhren Sie sich vegetarisch oder vegan? O Ja
Kénnen Sie gut ein- bzw. durchschlafen? O Ja
Wieviel Stunden schlafen Sie taglich?

Frauen: Sind Sie schwanger? O Ja
Frauen: Stillen Sie? O Ja

Erkrankungen in der Familie (bei Mutter, Vater, Geschwistern):

OooOoOoOoOoono

Bluthochdruck

Diabetes

Herzinfarkt

Schlaganfall

Krebserkrankung (welche?)
Allergien/Neurodermitis/Asthma
Depression/Nervenleiden
Sonstige (bitte nennen)

Welche Erkrankungen gibt oder gab es bei Ihnen selbst:

OO0O00O0O0000

Bluthochdruck

Diabetes

Herzinfarkt

Schlaganfall

Krebserkrankung (welche?)
Allergien/Neurodermitis/Asthma
Depression/Nervenleiden
Sonstige (bitte nennen)

Organ-spezifische Fragen:

Augen:

Tragen Sie eine Brille?

Hatten Sie Eingriffe/Operationen am Auge?

O Ja
O Ja

O

O

O

o ad

o ad

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

O Nein
O Nein

Wie stark?

Seit wann?
Zigaretten/Tag?
Wieviel?

Was?

Wie oft?

Was?

Wie oft?
Seit wann?
Grinde?

Anzahl?

Seit wann?

Wann?
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Ohren:

Leiden Sie unter einer chronischen O Ja O Nein Seit wann?

Mittelohrentziindung?

Leiden Sie unter Ohrensausen/Tinnitus? O Ja O Nein Seit wann?

Hatten Sie einen Horsturz? O Ja O Nein Seit wann?

Nase/Nasennebenhohlen:

Leiden Sie unter chronischem Schnupfen? O Ja I Nein Seit wann?

Leiden Sie unter Heuschnupfen? O Ja 0 Nein Seit wann?

Haben Sie Nasenpolypen? O Ja 0 Nein Seit wann?

Hatten Sie Eingriffe/Operationen an der Nase? O Ja O Nein Wann?

Zahne (Zutreffendes bitte ankreuzen):

Haben Sie Fillungen aus..? O Amalgam O Gold O Keramik

Kunststoff...

Haben Sie... ? O Kronen OO Implantate 0 Briicke

lhre Weisheitszéhne sind... I noch nicht O querliegend O entfernt
durchgebrochen

Haben Sie tote Z&hne/ O Ja O Nein Wie viele?

Wurzelfiillungen?

Hatten Sie eine O Ja I Nein Wann?

Kieferoperation?

Tragen Sie eine O Ja O Nein

Zahnschiene?

Haben Sie eine aktuelle O Ja O Nein Von wann?

Rontgenaufnahme/OPG?

lhr letzter Zahnarztbesuch war | Am: Bei:

Mandeln:

Hatten Sie in der Kindheit hdufig O Ja O Nein

Mandelentziindungen?

Hatten Sie eine Mandeloperation? O Ja OO Nein Wann?

Schilddriise:

Haben Sie eine Schilddriisenerkrankung (Unter-, O Ja I Nein Seit wann?

Uberfunktion, Hashimoto..)?

Nehmen Sie Schilddrisen-Medikamente ein? O Ja O Nein Dosierung?

Leber, Galle, Bauchspeicheldriise:

Haben Sie Gallensteine? O Ja 0 Nein Seit wann?

Haben Sie eine Lebererkrankung (z.B. Hepatitis)? O Ja O Nein Seit wann?

Hatten Sie eine Operation (Leber, Galle)? O Ja O Nein Wann?
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Herz, Lunge, Kreislauf, GefaRe:

Leiden Sie unter Bluthochdruck?

Leiden Sie unter Herzrhythmusstérungen?
Haben Sie einen Herzfehler?

Hatten Sie einen Herzinfarkt?

Hatten Sie eine Herzmuskelentziindung?
Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Haben Sie eine kiinstliche Herzklappe?

Leiden Sie unter Blutergiissen ohne Verletzung,
haufigem Nasenbluten, Gerinnungsstérungen?
Haben Sie ein Venenleiden?

Haben Sie Asthma?

Leiden Sie unter chronischer Bronchitis, COPD,
Tuberkulose, Luftnot etc.?

Haben Sie ein angeborenes Lungenleiden?

Magen-Darm:
Sind bei Ihnen Magengeschwiire bekannt?

Leiden Sie unter Darmproblemen (Verstopfung,
Durchfall, Blahungen..)?
Haben Sie eine Darmerkrankung?

Hatten Sie eine Operation (Magen, Darm)?
Wurde bei Ihnen eine Magen- und/oder
Darmspiegelung durchgefuhrt?

Nieren, Blase:

Sind bei Ihnen Nierensteine bekannt?

Haben Sie eine Nierenerkrankung? Mussen Sie zur
Dialyse?
Leiden Sie unter haufigen Blasenentziindungen?

Haben Sie eine chron. Blasenerkrankung?

Hatten Sie eine Operation (Nieren, Blase)?

Haut, Narben:

Leiden Sie an Hauterkrankungen (z.B.
Neurodermitis, Schuppenflechte...)?
Haben Sie Korpernarben (Blinddarm,
Kaiserschnitt...)?

Neigen Sie zu starker Narbenbildung?
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Nein
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Nein

Nein
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Seit wann?
Seit wann?
Seit wann?
Wann?

Wann?

Seit wann?
Seit wann?

Seit wann?

Seit wann?
Seit wann?

Seit wann?

Seit wann?

Seit wann?

Seit wann?

Seit wann?
Wann?

Wann? Ergebnis?

Seit wann?

Seit wann?

Wie oft?
Seit wann?

Wann?

Seit wann?

Seit wann?
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Knochen, Gelenke:

Hatten Sie Knochenbriiche? O Ja O Nein Wo?

Ist bei Ihnen Osteoporose bekannt? O Ja 0 Nein Seit wann?
Sind Sie an Gelenken oder Bandscheibe operiert O Ja I Nein Wann?
oder hatten eine Knie-Spiegelung?

Leiden Sie an rheumatischen Erkrankungen oder O Ja O Nein Seit wann?
chronischen Gelenkleiden?

Sind Sie in orthopadischer Behandlung? O Ja O Nein Wo?
Psyche:

Leiden Sie an seelischen Erkrankungen O Ja L1 Nein Seit wann?
(Depressionen, Angste...)?

Hatten Sie traumatische Erlebnisse? O Ja I Nein Wann?
Ernadhrung:

Wie viel und was trinken Sie am Tag?

Wie viele Mahlzeiten essen Sie am Tag? Wann?

Sind Unvertraglichkeiten bekannt? Wenn ja, welche
Wie oft konsumieren Sie Zucker:
Weillmehlprodukte:
SuRigkeiten:
Fertiggerichte:
Softdrinks oder andere Séfte:
Fleisch, Wurst:
Fisch:
Milchprodukte:
Obst:
Gemuise:
Hulsenfrlchte:
Nsse:

Sonnenblumendl oder andere Olsorten:

Datum  Unterschrift Patient



