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Anamnesebogen Frau 

Liebe Patientin, bitte nehmen Sie sich in Ihrem eigenen Interesse die Zeit, um diesen Bogen sorgfältig
auszufüllen.  

Damit ermöglichen Sie mir einen ganzheitlichen Blick! 

Nur durch Ihre ausführlichen und richtigen Angaben kann ich mir in Zusammenhang mit der Testung 
ein umfassendes Bild von Ihrem Krankheitsverlauf und den damit verbunden Ursachen machen.  

Bitte geben Sie mir für die Kontaktaufnahme, Terminerinnerung, Rechnungszusendung und des 
Informationsaustauschs eine aktuelle E-Mail-Adresse an.  

Alle Daten werden selbstverständlich vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergereicht. 

Ich bin einverstanden, per Mail über anstehende Gesundheitsprophylaxen informiert zu werden sowie 
den Patienten-Newsletter der Naturheilpraxis zu erhalten: 

Ja O Nein O 

Ein Widerruf dieser Einverständniserklärung ist jederzeit möglich! 
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Ich muss Sie darauf hinweisen, dass die Bioresonanz als Verfahren von der Schulmedizin und der 
Wissenschaft nicht anerkannt wird. 

Der Erfolg der Behandlung hängt zum großen Teil auch von den individuellen Faktoren und dem 
Mitwirken des Patienten ab. 

Eine Heilung oder eine Linderung einer Erkrankung kann und darf ich nicht zusichern. 

Ich berate und betreue Sie mit all meinem Wissen und Diagnoseverfahren nach bestem Wissen und 
Gewissen und doch sind wir alle Menschen und keiner von uns, auch nicht die Schulmedizin, kann 
einen Verlauf voraussagen. 

Eine häufig gestellte Frage ist, wie lange dauert es, bis es besser wird? Wie lange muss ich die 
Medikamente einnehmen?  

All diese Fragen kann ich Ihnen im Detail, aus den vorher genannten Gründen, nicht sagen. 

Alle Angaben beruhen auf Erfahrungswerten und stellen in keinster Weise eine Heilaussage oder 
Heilversprechen im rechtlichen Sinne dar. 

 

 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, den Inhalt gelesen und verstanden zu haben. 

 

 

__________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift Patient 
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Name, Vorname: 

___________________________________________________________________________ 

Straße, Nr.: 

___________________________________________________________________________ 

PLZ, Ort: 

___________________________________________________________________________ 

Telefon Privat: _________________________Telefon Mobil: _________________________ 

E-Mail: _____________________________________________________________________ 

Geb. Datum:  ___________________________ Alter: _____________________________ 

Beruf: (auch nicht mehr ausgeübte, frühere Berufe, Berufe vor Berentung) 

___________________________________________________________________________  

Hobby‘s: ___________________________________________________________________ 

Trifft davon etwas auf Sie zu? 

Raucher O  Einnahme von Blutverdünnern O Träger Herzschrittmacher O 

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? (Dosierung und wie lange schon?) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  
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Welche Nahrungsergänzungsmittel nehmen Sie zurzeit ein? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Nehmen Sie Hormone ein?     Ja O    Nein O 

Wenn ja, welche? 

O Hormonersatztherapie  O Pille  O Spirale              Hormon oder        Kupfer 

O andere Verhütungsmittel, bitte benennen: ______________________________________ 

O Sonstige: _________________________________________________________________ 

Wie lange schon? _______________ Wann war die letzte Einnahme? __________________ 

Haben Sie Ihre Menstruation?      Ja O    Nein O 

Wenn ja, machen Sie ggf. weitere Angaben: 

O Schmerzen  O PMS   O Stimmungsschwankungen 

O lange Blutung O kurze Blutung O unregelmäßige Blutung 
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Welche Impfungen haben Sie erhalten? 

(bitte benennen Sie alle, von der Kindheit bis zur Letzten oder machen eine Kopie Ihres 

Impfausweises) 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Gab es zu irgendeiner Zeit Impfnebenwirkungen?   Ja O    Nein O 

Wenn ja, welche? ____________________________________________________________ 

Welche Erkrankungen sind Ihnen in Ihrer Familie bekannt?  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Haben Sie Kinder?       Ja O    Nein O 

Wenn ja, machen Sie bitte weitere Angaben: 

Wie viele Geburten hatten Sie?_________________________________________________ 

O Abtreibungen               Fehlgeburten

O Kaiserschnitt                 Kinderwunschbehandlung/ Hormontherapie  
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Sind Sie operiert worden?   Ja O Nein O 

Wenn ja, welche Operationen und wann waren diese? 

Kopf: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Zähne (Wurzelbehandlungen, Implantate, Amalgam), Kiefer, Kiefergelenke:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Hals (Mandeln, Schilddrüse, Kehlkopf): 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Brustkorb (z.B. Lunge, Herz, Speiseröhre, Brust): 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Bauch (z.B. Magen, Darm, After, Leber, Milz, Bauchspeicheldrüse): 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Unterleib (z.B. Blase, Niere, Gebärmutter, Eierstöcke, Sterilisation): 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Nacken, Schulter: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Rücken, Wirbelsäule: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Arme, Hände: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Hüfte, Knie: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Beine, Füße: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Haut, Haare: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Gefäße: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Lymphe:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Haben Sie, Ihnen bekannte Allergien?  

Wenn ja, bitte unterstreichen oder benennen Sie diese: 

Pollen, Milben, Kosmetika, Medikamente, Metalle, Bienen, Wespen, Haustiere …weitere  

Andere:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Stuhlverhalten:  

Tägliche Verdauung:       Ja O    Nein O 

wie häufig in der Woche: _______________________________________________________  

 

Haben Sie Verstopfung, Durchfälle, Blähbauch, Blähungen, Sodbrennen und/oder Übelkeit?  

        Ja O    Nein O 

Wenn ja, machen Sie bitte weitere Angaben: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Übersicht über Ihre Ernährung:  

Sie ernähren sich? 

Mischkost O  Vollwertkost O Vegetarismus O Veganismus O 

Rohkost O  Paleo  O Flexitarismus O Clean Eating O 

Low Carb O  Ayurveda O Detox  O Trennkost O 

Intervallfasten  O Basische Ernährung O   Slow Food O 

 

Bitte machen Sie weitere Angaben:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Haben Sie Unverträglichkeiten auf bestimmte Lebensmittel?  

Ja O     Nein O  

Wenn ja, unverträglich auf:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Wie viel Liter stilles Wasser trinken Sie pro Tag: ____________ 

Sind Sie der Meinung das eine typgerechte Ernährung für Ihre Ziele wichtig wäre? 

 Ja O     Nein O  

 

Körpergröße: _____________   Körpergewicht: ______________  

 

Haben Sie Einschlafstörung / Durchschlafstörung?  

Ja O     Nein O  

   

Wachen Sie zu einer bestimmten Uhrzeit auf? ____________Uhr  

Wann gehen Sie zu Bett? ________ Wann stehen Sie auf? __________  

Leiden Sie unter einer der folgenden Probleme?  
 
Tagesmüdigkeit O Erschöpfung O Konzentrationsschwäche O 
 
Überforderung O Traurigkeit O  depressive Verstimmung O 
 
Innere Unruhe O Nervosität O  Ängste O Panikattacken O 
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Welche Beschwerden haben für Sie Priorität?  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Was ist Ihr Anliegen an mich?  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Was ist Ihr persönliches Ziel? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben. 

 

__________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift Patient 
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