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Patienten-Fragebogen    Name:__________________________________________ 

I. Termin:  II. Termin:  III. Termin:  

IV. Termin:  V. Termin:  VI. Termin:  

 

Bei Beschwerden / Symptomen, die zutreffen, benoten mit 1 (sehr leicht) bis 6 (sehr stark).  

Nicht zutreffende Beschwerden bitte freilassen.  

 Note Belastungsgrad 

 Indikation 

Leiden Sie an: 

I. II. III. IV. V. VI. Bitte freilassen – vom 
Therapeuten auszufüllen 

 Stuhlverhalten        

1.1 Verstopfung? 

(Als Verstopfung wird jede Verzögerung und 
Unregelmäßigkeit im Stuhlgang verstanden.) 

       

1.1.1 Verkrampfter, schwieriger Stuhlgang?        

1.1.2 Verstopfung besser, wenn Sie sich Zeit 
nehmen? (Darmbehandlung) 

       

1.1.3 Bei Bewegung und / oder Trinken Verstopfung 
besser? 

       

 Stuhl- / Konsistenz-Unregelmäßigkeiten?        

1.2.1 Ist es fettiger Stuhl? (schwimmt auf)        

1.2.2 Ist es breiiger Stuhl?        

2.1.7 Ist es schmieriger Stuhl? (viel Klopapier)        

1.2.3 Stuhl riecht säuerlich?        

1.2.4 Darmprobleme allgemein? Stressbedingt? 
(Darmflora verbessern) 

       

1.2.5 Untere Rückenprobleme, die sich nach dem 
Stuhlgang besser anfühlen? 

       

1.2.6 Am Oberbauch rechts Druckgefühl? 
(Darmtätigkeit verbessern durch 
Leberentgiftung) 

       

1.3 Leiden Sie an stressbedingtem Durchfall?        

1.3.1 Durchfall akut?        

1.3.3 Durchfall alternierend mit Verstopfung?        

 Blähungen/Winde. Achtung: Blähungen sind 
schmerzhaft und bleiben im Darm, Winde 
gehen raus. 

       

2.1.1 Leiden Sie an stressbedingten Blähungen?        

2.1.1.1 Blähungen allgemein?        

2.1.2 Unspezifische Winde/Blähungen im unteren 
Bauchbereich? (Stressbedingt schlechte 
Darmflora verbessern.) 

       

2.1.3 Unspezifische Winde/Blähungen im oberen 
Bauchbereich? (Dünndarmflora verbessern) 

       

2.1.4 Gärungsdyspepsie        

2.1.4.1 Gärungen im Bauch bei Süßigkeiten? Bedarf 
nach Süßem? Winde riechen nach faulem 
Obst? (Kohlehydratstoffwechsel) 
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 Indikation 

Leiden Sie an: 

I. II. III. IV. V. VI. Bitte freilassen – vom 
Therapeuten auszufüllen 

2.1.5 Winde riechen nach faulen Eiern? 
(Eiweißstoffwechselstörungen) 

       

2.1.6 Druck im Oberbauch? Luft im Oberbauch? 
(Roemheld) 

       

2.2 Leiden Sie an allgemeinen 
Nahrungsmittelunverträglichkeiten? 

       

2.2.1 Zucker-/Obst-Unverträglichkeit oder 
Süßigkeitsbedarf? 

       

2.2.2 Gefühl von Überforderung von Magen/Darm? 
(Pankreasstörung stressbedingt) 

       

2.2.2.1 Ernähren Sie sich eher ungesund? (Öfters 
Kantine, Fastfood, Fertiggerichte, Softdrinks) 
(Pankreatitis, chronische) 

       

2.2.3 Haben Sie den Eindruck, dass Sie fettiges 
Essen und Öle nicht gut vertragen? 

       

2.2.4 Vertragen Sie tierische Eiweißprodukte 
schlecht? Sind Milchprodukt-, Ei-
Unverträglichkeiten bekannt? 

       

2.2.5 Haben Sie ein ungutes Gefühl im Oberbauch? 
(Histaminabbau) 

       

2.4 Undefinierbarer Bauchdruck bis -krämpfe?        

2.5.6 Haben oder hatten Sie jemals Magen- oder 
Darmgeschwüre? 

       

2.7 Haben oder hatten Sie jemals Hämorrhoiden?        

2.7.2 Hatten Sie jemals eine 
Lebensmittelvergiftung? (Lebervergiftung 
durch Rückstau) 

       

 Appetit        

3.1 Haben Sie allgemeine Magenbeschwerden?        

3.1.3 Magenbeschwerden mit Luft und 
Oberbauchdruck nach dem Essen allgemein? 

       

3.1.4.1 Magenbeschwerden mit Luft und 
Oberbauchdruck nach dem Essen 
stressbedingt? 

       

3.1.6 Magenreizung mit Sodbrennen?        

3.1.7 Magenbeschwerden bei Stress, Nervosität, 
Hunger? (Magenneurose) 

       

3.2 Magenübersäuerung / Brechreiz / Aufstoßen / 
Sodbrennen? 

       

3.2.6 Aufstoßen sauer allgemein?        

3.2.7 Magenschmerzen mit Brennen?        

3.2.8 Wurde jemals bei Ihnen Helicobacter 
festgestellt? 

       

3.2.11 Sodbrennen bei Stress?        

3.3.1 Langes verweilen der Nahrung im Magen, 
Kloßgefühl im Magen? 

       

3.4 Leiden Sie an Appetitlosigkeit?        

3.4.1 Appetitlosigkeit stressbedingt?        
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 Indikation 

Leiden Sie an: 

I. II. III. IV. V. VI. Bitte freilassen – vom 
Therapeuten auszufüllen 

3.4.2 Appetitlosigkeit mit kaltem Bauchgefühl?        

 Allergien        

4.1 Leiden Sie allgemein an Allergien?        

4.2 Leiden Sie an Heuschnupfen?        

4.3 Allergien auf tierische Eiweiße 
(Milchprodukte, Eier, Fleisch) bekannt? 

       

4.3.3 Allergien auf Antibiotika, Penicillin, 
Medikamente? 

       

4.3.4 Allergien auf Konservierungsmittel?        

 Durst / Niere / Blase        

5.1 Haben Sie fehlendes Durstgefühl?        

5.2 Öfters Blasenreizungen und kalte Füße?        

5.2.1.1 Blasenreizungen und dicke Beine, 
Sockenabdruck am Abend? 

       

5.2.2 Müssen Sie oft dringend Wasser lassen?        

5.3 Blaseninfekte nach Geschlechtsverkehr? 
Aktuell ein Blaseninfekt? 

       

5.5 Störungen beim Wasserlassen, auch 
stressbedingt? 

       

5.6 Müssen Sie nachts oft Wasserlassen?        

5.7 Schwierigkeiten, Wasser zu halten seit dem 
Gebären? 

       

5.8 Bettnässen bei Kindern        

5.10 Brennen beim Wasserlassen?        

5.11 Hatten Sie jemals Nierenprobleme?        

5.12 Haben Sie gerade akute Nierenprobleme?        

 Schlaf        

6.1 Haben Sie Einschlafstörungen?        

6.2 Wachen Sie nachts regelmäßig auf?        

6.2.1 – 
6.2.6 

Wenn ja, um welche Uhrzeit ungefähr?        

 Bewegung / Atmung        

 Man sollte sich täglich bis zum angenehmen 
Schweißausbruch bewegen. 

       

7.1 Wie schlimm schätzen Sie Ihren 
Bewegungsmangel ein, falls vorhanden? 

       

7.1.1 Leiden Sie an Atembeschwerden zusammen 
mit Herzbeschwerden? 

       

7.1.3 Atmen Sie sehr flach?        

7.1.4 Atmen Sie schwer und flach bei Stress?        

7.2.1 Sind Sie kurzatmig? (beim Treppensteigen)        

7.3 Leiden Sie periodisch an Atemnot?        

7.4 Schweres Atmen mit niedrigem Blutdruck?        

7.6 Sind Ihre Bronchien verschleimt?        

7.7 Husten?        

7.7.1 Husten mit viel Schleim?        
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 Indikation 

Leiden Sie an: 

I. II. III. IV. V. VI. Bitte freilassen – vom 
Therapeuten auszufüllen 

7.7.2 Oft Hustenreiz?        

7.7.4 Gerade akuter Husten?        

7.8 Leiden Sie an chronischer Bronchitis?        

7.9 Haben Sie einen klebrig weißen Auswurf?        

7.10 Haben Sie eine akute Lungenentzündung?        

7.11 Leiden Sie an Asthma?        

 Haut        

8.1 Haben Sie trockene Haut?        

8.2 Ist Ihre Haut leicht gereizt? (öfters Ausschläge, 
riecht säuerlich) 

       

8.3 Leiden Sie gelegentlich an Ekzemen, 
Furunkeln? 

       

8.3.4 Haben Sie fettige Haut?        

8.5 Leiden Sie an Bindegewebsschwäche?        

8.5.3 Bindegewebsschwäche mit Besenreisern?        

8.5.4 Wassereinlagerungen im Gewebe?        

 Narben        

 Haben Sie Narben? (Verletzungen, 
Verbrennungen, Schnitte) Wieviele? 

       

9.4 Leiden Sie an Hartspann? (Verhärtungen im 
Muskelgewebe, Nacken, Rücken) 

       

 Bewegungsapparat        

10.1 Leiden Sie an allgemeinen Gelenkschmerzen?        

10.1.1 Leistenschmerzen?        

10.1.2 Nackenschmerzen?        

10.1.2.1 Nackenschmerzen einseitig?        

10.1.3 Schmerzen in den Flanken?        

10.1.4 Schmerzen in den oberen Extremitäten?        

10.1.5 Schmerzen im Rippenbereich?        

10.1.6 Schmerzen im Schulterblatt?        

10.2 Krampfartige Schmerzen?        

10.3 Muskelschmerzen?        

10.4 Rheumatische Schmerzen in den Weichteilen, 
Schmerzen kommen und gehen? 

       

10.6 Wadenkrämpfe?        

10.7 Allgemeine Wirbelsäulenschmerzen        

10.7.3 Wirbelsäulenschmerzen eines Abschnittes?        

10.7.4 Bandscheibenabnutzung mit Schmerzen?        

10.8 Fühlt sich Ihr Nacken blockiert an?        

10.9 Fühlt sich Ihr Steißbein/Kreuzbein blockiert 
an? 

       

10.10 Haben Sie Hüftbeschwerden / Hüftarthrose?        

10.11 Fuß- oder Kniebeschwerden?        

10.11.1.1 Fußgelenkprobleme chronisch?        

10.11.1.3 Beschwerden im Kniegelenk?        
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 Indikation 

Leiden Sie an: 

I. II. III. IV. V. VI. Bitte freilassen – vom 
Therapeuten auszufüllen 

10.12 Beschwerden im Ellbogengelenk?        

10.13 Schultergelenkschmerzen?        

10.14 Handgelenkschmerzen, Karpaltunnelsyndrom?        

10.14.4 Sehnenscheidenentzündung am Handgelenk?        

10.15 Kiefergelenkprobleme, Kauprobleme?        

10.17 Dupuytren-Kontraktur?        

 Abwehr / Immunsystem        

11.1 Sind Sie oft erkältet, haben Schnupfen? 
(Abwehrsteigerung) 

       

11.2.5 Ist eine Autoimmuntendenz bekannt?        

11.3 Haben Sie öfters Grippe?        

11.4 Haben Sie öfters Fieber?        

11.4.1.1 Haben Sie eine fiebrige Entzündung mit 
Beteiligung des Halsbereichs? 

       

11.5.3 Mandelentzündung?        

11.5.4 Haben Sie Schluckbeschwerden?        

11.6 Nasennebenhöhlenprobleme mit Schnupfen?        

11.7 Haben Sie eine Nebenhöhlenentzündung?        

11.8 Ist Ihre Nase verstopft?        

11.9 Leiden Sie an Geruchsverlust?        

 Ohren / Gehör        

11.10 Gehör-/Ohrenprobleme allgemein?        

11.10.1.1 Haben Sie Ohrenschmerzen?        

11.10.2 Chronische Ohrenentzündung?        

11.11 Leiden Sie an Schwerhörigkeit?        

11.11.1 Hatten Sie einen Hörsturz?        

11.11.3 Leiden Sie an Taubheit/Schwerhörigkeit/ 
Gehörstörungen? 

       

11.11.6 Leiden Sie an Tinnitus?        

 Zähne        

12.1 Leiden Sie an diffusen Zahnschmerzen?        

12.2 Tiefe Zahnprobleme / Zahnherde?        

12.3 Leiden Sie an Zahnschmerzen?        

12.4 Haben Sie Zahnlockerungen?        

12.5 Haben Sie Parodontose?        

12.6 Haben Sie Zahnfleischerkrankungen?        

 Lymphe        

13.1 Leiden Sie an Lymphstauungen? 
(Lymphaktivierung) 

       

13.1.2 Haben Sie häufiger Seitenstechen?        

13.1.4 Leiden Sie an Lymphödemen?        

13.1.6 Extrem geschwollene Beine? (Elephantiasis)        

 Nervensystem        

14.1 Leiden Sie an ziehenden Nervenschmerzen?        

15.1 Kopfschmerzen?        
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 Indikation 

Leiden Sie an: 

I. II. III. IV. V. VI. Bitte freilassen – vom 
Therapeuten auszufüllen 

15.1.2 Nacken-Kopfschmerzen?        

15.1.3 Kopfdruck in der Mitte des Kopfes?        

15.1.4 Kopfdruck im Stirnbereich?        

15.1.5 Kopfdruck gesamt und Schädelbereich?        

15.1.7 Hinterkopfschmerzen?        

15.1.8 Kopfschmerzen linksseitig und 
Scheitelbereich? 

       

 Psyche / Vitalität        

16.1 Haben Sie öfters Aggressionen?        

16.1.2 Sind Sie oft gestresst? (Adrenalinausschüttung 
regulieren) 

       

16.2 Erfahren Sie Beklemmungsgefühle?        

16.3 Leiden Sie an Müdigkeit?        

16.3.2 großer Müdigkeit?        

16.4 Kraftlosigkeit?        

16.5 depressiver Verstimmung/Sorgen/Grübeln?        

16.5.3 depressiver Verstimmung nach Ärger?        

16.5.4 depressiver Verstimmung nach Herzkummer?        

16.6 Fühlen Sie sich häufig emotional blockiert?        

16.7 Haben Sie den Eindruck eines Energiemangels 
mit zuwenig Sauerstoff? 

       

16.8 Fühlen Sie sich ausgepowert? 
(Vitalitätsmangel) 

       

16.8.1 Fehlt es Ihnen an Kraft und Lebensfreude?        

16.9 Neigen Sie leicht zu Frösteln und Frieren?        

 Herz-Kreislauf und Gefäße        

17.1 Ist Ihr Blutdruck erhöht?        

17.2 Ist ihr Blutdruck zu niedrig? (Kreislauf 
tonisieren) 

       

17.2.1 Kreislaufschwäche, Unterstützung, Schwindel?        

17.2.3.1 Blutdruckschwankungen? (Schwankungen)?        

17.3 Kreislauf unterstützen (tonisieren)        

17.5.2 Herzsensationen bei Stress? (Herztätigkeit 
verbessern) 

       

17.5.2.1 Brennen in den Beinen?        

17.5.3 Herzrasen? (Tachykardie)        

17.6 Brustbeklemmung?         

17.7 Angina Pektoris?         

17.8 Herzschmerzen?        

17.8.2 Herzschmerzen bei Sauerstoffmangel?        

17.8.3 Herzschmerzen bei emotionalem Stress?        

17.8.6 Herzprobleme durch Luft im Magen? 
(Meteorismus, Roemheld)  

       

17.10 Venenschwäche? (durch Pfortaderstau)        

17.10.3 Venenschwäche, Venektasie (venöse 
Couperose), (Verbesserung der Atemkraft) 
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 Indikation 

Leiden Sie an: 

I. II. III. IV. V. VI. Bitte freilassen – vom 
Therapeuten auszufüllen 

17.10.4 Krampfadern? (Stärkung der Herzvitalität)        

17.11 Venenentzündung? (Phlebitis) durch 
Pfortaderstau 

       

17.11.1 Venenentzündung (Phlebitis) schmerzhaft?        

 Suchtbehandlung        

18.1 Rauchen Sie? (Suchtbehandlung 1)        

18.2 Alkohol täglich? (Suchtbehandlung 2)        

18.3 Suchtbehandlung 3        

 Hormone        

19.3 Schilddrüsenregulation (auch Kropf/Struma)        

19.3.1 Kropf? Struma? (Schilddrüsenregulation auch 
Kropf/Struma) 

       

19.3.3 Schilddrüsen-Probleme allgemein?        

19.3.4 Schildrüsenüberfunktion?        

19.3.5 Schilddrüsenunterfunktion, -erschöpfung?        

19.3.6 Thyreoiditis (Schilddrüsenentzündung)?        

19.3.7 Würgegefühl? (Schilddrüse)        

19.4 Genitalbereich schmerzend?        

19.5 Menstruationsbeschwerden mit Krämpfen        

19.5.1 Menstruation stark?        

19.5.1.5 Menstruation, nicht stillbar?        

19.5.2 Menstruation, ausbleibend?        

19.5.4 Menstruationsschmerzen?        

19.5.6 Scheidenausfluss (Leukorrhoe) (optional 
Scheidenabstrich in 1. Becher) 

       

19.5.7 Wechseljahrbeschwerden?        

19.5.8 Schwangerschaftsübelkeit?        

19.6 Potenzschwierigkeiten?        

19.6.3 Impotenz?        

19.6.4 Samenverlust?        

 Augen         

20.1 Augenüberanstrengung?        

20.1.1 Kurz und Weitsichtigkeit?        

20.1.2 Tränenfluss?        

20.2 Augenerkrankungen?  
Schleier vor den Augen, Nachtblindheit, 
Bindehautentzündung, Myopie? 

       

20.3 Augenschmerzen, Rötung, entzündlich?        

20.3.3 Bindehautentzündung stressbedingt?        

20.4 Augenschmerz? (auch Schleierbildung im 
Auge) 

       

20.6 Augeninnendruck erhöht? (Leberstau)        

20.6.1 Druck auf den Augen (Abflussstörung)        

20.7 Sehstörungen? (Schwindel)        

20.9 Grauer Star (Katarakt) Frühstadium?        

20.10 Hornhaut Dystrophie / Degeneration?        
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 Indikation 

Leiden Sie an: 

I. II. III. IV. V. VI. Bitte freilassen – vom 
Therapeuten auszufüllen 

20.11 Nachtblindheit?        

20.12 Farbenblindheit?         

 Blockaden        

21.7.1 Nehmen Sie chemische Medikamente / 
Opiate? (Blockade durch Allopathika / Opiate) 

       

21.7.3 Hatten Sie Operationen? (Blockade durch 
Narkosemittel) 

       

22.1-
22.1.8 

Cellulite?        

 Nur vom Therapeut auszufüllen:         

21.1 Darmentgiftung        

21.2 Hautentgiftung Übersäuerung        

21.3 Toxinausleitung        

21.4 Leberentgiftung        

21.5 Leberentgiftung durch Lymphanregung        

21.5.1 Entgiftung über Lunge        

21.6 Nierenentgiftung        

21.7 Entgiftung wegen Chemikalien         

21.7.1 Blockade durch Allopathika / Opiate        

21.7.3 Blockade durch Narkosemittel         

21.7.4 Impfschäden         

21.7.5 Strahlenbelastung        

 


