©HENNIS SCHAFER

Ihr Heilpraktiker + Schmerzspezialist

Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

Beruf:

Hausarzt / Praxisort:

Krankenkasse /
Zusatzversicherung:

Anamnesebogen

1. Wegen welchen Beschwerden suchen Sie mich auf?

Dennis Schafer

Heilpraktiker

Chiropraktik | Osteopathie | Neuraltherapie
Bert-Brecht-Str. 18

64546 Morfelden-Walldorf

Tel.: 0170 — 40 83 910

E-Mail: dennis.schaefer.lub@gmail.com
Internet: schmerzspezialist-schaefer.de
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2. Welche Beschwerden treten zusitzlich, abgesehen von den Genannten wiederkehrend auf?

3. Operationen / Narben / Unfille in zeitlicher Reihenfolge und Jahr - (auch Zihne):

4. Welche Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt? - (auch Viruserkrankungen)

Bluthochdruck Oja Onein  Seit wann?
Diabetes mellitus Uja Onein  Seit wann?
Herzinfarkt Uja Onein~ Wann?
Schlaganfall Uja Onein ~ Wann?
Atmungssystem Oja Onein ~ Welche?
Schilddriise Uja Onein ~ Welche?
Verdauung Oja Onein ~ Welche?
Allergien/Unvertrdglichkeit [ja Clnein ~ Welche?
Glasknochenkrankheit: Uja Onein

Sonstige Thematik: Lja Onein ~ Welche?

5. Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Medikament: Dosis:

6. Absolvieren Sie ein regelméRiges Dehnungsprogramm? [ja Clnein

Welches:

Hiermit bestétige ich die Vollstindigkeit des Anamnesebogens:

Datum:

Unterschrift:
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