
Anamnesebogen Frau  

Naturheilpraxis Christina Marchner    Berlinerstrasse 12a          16556 Hohen Neuendorf 

Telefon   03303 596 10 70          Fax   03303 596 10 71          E-Mail   christina@marchner.net
Seite 1 von 5 

Persönliche Daten 

Name:  Vorname:  

Geburtsdatum: Größe: Gewicht: 

Welche gesundheitlichen Probleme haben Sie und seit wann? 

Was haben Sie bisher unternommen? Was hat geholfen/frustriert? 

 ja / nein Wurden Sie geimpft?  

(bei „JA“, bitte angeben, wann zuletzt und welche) 

Wurden Sie schon operiert? ja / nein 
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(bei „JA“, bitte angeben, wann und was) 

Wie ist Ihr Zahnstatus/wann hatten Sie welche Zahnbehandlungen? 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

Fehlende Zähne 

Weisheitszähne vorhanden     

Weisheitszähne entfernt    

wurzelbehandelte Zähne  

Implantate  

Brücken/Kronen 

Zahnersatz  

Prophylaxe  

Fluorid (auch in Zahnpasta)  

Schiene 

Amalgamfüllungen   

(bei „JA“, bitte angeben, was und welche Zähne) 

Wie viele Antibiotikabehandlungen hatten Sie? 

keine   weniger als 5 mehr als 10 

Welche Medikamente nehmen Sie ein und seit wann/wie lange/wie oft?  

(schulmedizinische, Nahrungsergänzungsmittel, Vitamine, Hormonpräparate, Cremes, etc.) 

Wurde Ihre Schilddrüse schon einmal untersucht? ja / nein 

Wurde eine Knochendichtemessung vorgenommen? ja / nein 
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Haben Sie Narben?  ja / nein 

(bei „JA“, bitte angeben, wo) 

Wie war Ihre eigene Geburt? 

Normal Kaiserschnitt Frühchen 

Nutzen Sie eine Verhütungsmethode?   ja / nein 

(bei „JA“, bitte angeben, welche und seit wann) 

Haben Sie Ihre Menstruation regelmäßig? ja / nein 

• Ausprägung:  schwach/stark/Krämpfe 

Thema Schwangerschaft/Geburt: 

Unerfüllter Kinderwunsch? ja / nein 

(bei „JA“, bitte angeben, seit wann) 

Hatten Sie bereits eine oder mehrere Entbindung(en)? ja / nein 

(bei „JA“, bitte angeben, wann und wie z.B. Kaiserschnitt, normal, Frühgeburt etc.) 
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Gab es Komplikationen (Schwangerschaftsdiabetes oder Wochenbettdepression 
z.B.)?

ja / nein 

ja / nein 

ja / nein 

(bei „JA“, bitte angeben, welche) 

Hatten Sie Abtreibungen oder Fehlgeburten? 

Gibt es gynäkologische Erkrankungen? 

(bei „JA“, bitte angeben, welche) 

Hatten Sie einen Schimmelbefall im Haus/Wohnung/Arbeitsplatz/Schule? 

ja / nein     

Wann sind Sie zuletzt umgezogen? 

Haben Sie Ihren Schlafplatz verändert? 

ja / nein     

Sind Sie mal mit Insektiziden/Pflanzenschutzmitteln in Berührung gekommen? 

ja / nein     

Haben Sie im Beruf regelmäßig mit Desinfektionsmitteln/Ausdünstungen/Chemikalien zu 
tun? 

ja / nein     
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Rauchen Sie? 

ja / nein     

(bei „JA“, bitte angeben, wie viele Zigaretten pro Tag) 

Was trinken Sie und wie viel am Tag (Wasser, Softdrinks, Kaffee, Alkohol)? 

Wie ernähren Sie sich?  

Vorwiegend Selbstgekochtes ja / nein    

Fertiggerichte  ja / nein     

Trinken/Essen Sie Milch/Weizen/Eier?   

Sonstiges? 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit meiner Angaben, da dies ein 
wichtiger Bestandteil der Behandlung ist!  

Ort, Datum Unterschrift 
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