Christina Marchner

Anamnesebogen Speichel-Testung Mann

Lieber Patient, bitte nehmen Sie sich in lhrem eigenen Interesse die Zeit, um diesen Bogen sorgfaltig

auszufllen.
Damit ermoglichen Sie mir einen ganzheitlichen Blick!

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

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

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

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

Ja Nein

Ein Widerruf dieser Einverstandniserklarung ist jederzeit moglich!
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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 hdangt zum groRRen 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 haufig 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 Griinden, nicht sagen.

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

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

Ort, Datum Unterschrift Patient
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Name, Vorname:

StraBle, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon Privat: Telefon Mobil:
E-Mail:
Geb. Datum: Alter:

Beruf: (auch nicht mehr ausgeiibte, friihere Berufe, Berufe vor Berentung)

Hobby’s:

Trifft davon etwas auf Sie zu?

Raucher Einnahme von Blutverdlinnern

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

Trager Herzschrittmacher
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Welche Nahrungsergdnzungsmittel nehmen Sie zurzeit ein?

Nehmen Sie Hormone ein? Ja Nein

Wenn ja, welche?

Hormonersatztherapie Anabolika
Sonstige:
Wie lange schon? Wann war die letzte Einnahme?
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Welche Impfungen haben Sie erhalten?

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

Impfausweises)

Gab es zu irgendeiner Zeit Impfnebenwirkungen? Ja

Wenn ja, welche?

Nein

Welche Erkrankungen sind lhnen in Ihrer Familie bekannt?
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Sind Sie operiert worden? Ja Nein

Wenn ja, welche Operationen und wann waren diese?

Kopf:

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

Hals (Mandeln, Schilddrise, Kehlkopf):

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

Bauch (z.B. Magen, Darm, After, Leber, Milz, Bauchspeicheldrise):
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Unterleib (z.B. Blase, Niere, Prostata, Sterilisation):

Nacken, Schulter:

Rucken, Wirbelsaule:

Arme, Hande:

Hufte, Knie:

Beine, FiRe:
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Haut, Haare:

GefalRe:

Lymphe:

Haben Sie, lhnen 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:
Tagliche Verdauung:

wie haufig in der Woche:

Ja

Nein

Haben Sie Verstopfung, Durchfille, Blahbauch, Blidhungen, Sodbrennen und/oder Ubelkeit?

Ja Nein
Wenn ja, machen Sie bitte weitere Angaben:
Ubersicht iiber lhre Erndhrung:
Sie ernéhren sich?
Mischkost Vollwertkost Vegetarismus Veganismus
Rohkost Paleo Flexitarismus Clean Eating
Low Carb Ayurveda Detox Trennkost
Intervallfasten Basische Ernahrung Slow Food

Bitte machen Sie weitere Angaben:
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Haben Sie Unvertraglichkeiten auf bestimmte Lebensmittel?

Wenn ja, unvertréglich auf:

Ja

Nein

Wie viel Liter stilles Wasser trinken Sie pro Tag:

Sind Sie der Meinung das eine typgerechte Erndhrung fiir lhre Ziele wichtig ware?

Korpergrolie:

Haben Sie Einschlafstorung / Durchschlafstérung?

Koérpergewicht:

Wachen Sie zu einer bestimmten Uhrzeit auf?

Wann gehen Sie zu Bett?

Leiden Sie unter einer der folgenden Probleme?

Tagesmiudigkeit

Uberforderung

Innere Unruhe

Erschopfung

Traurigkeit

Nervositat
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Konzentrationsschwache

depressive Verstimmung

Angste

Ja

Ja

Wann stehen Sie auf?

Uhr

Panikattacken

Nein

Nein
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Welche Beschwerden haben fiir Sie Prioritat?

Was ist lhr Anliegen an mich?

Was ist Ihr personliches Ziel?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift Patient
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