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AUFNAHMEBOGEN / ANAMNESE

Bitte fiillen Sie diesen Bogen so vollstindig wie moglich aus. Thre Angaben
unterstiitzen uns dabei, Risiken (z.B. Wechselwirkungen, Kontraindikationen) zu
erkennen und die Diagnostik/Therapie individuell zu planen. Bitte nichts per Email

versenden.

1. Personenbezogene Angaben

Nachname Vorname
Geburtsdatum Telefon
(tagsiiber)
Strafle / Hausnr. PLZ / Ort
E-Mail WhatsApp
(optional)
Aktuelle Krankenversicher
berufliche ung
Tiatigkeit (PKV/Beihilfe/Se
Ibstzahler)
Hausirztin/ Telefon Hausarzt
Hausarzt (Name) (optional)
Notfallkontakt Notfallkontakt
(Name) (Telefon)
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Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (bitte ankreuzen)

[1 Website
[1 Social Media

[1 Google-Suche

[] Presse/Medien

[] Bewertungsseite

[1 Personliche Empfehlung
[] Sonstiges:

2. Anliegen und gesundheitliche Ziele

Was sind Ihre wichtigsten Ziele (z. B. Energie, Schlaf, Stress, Verdauung,
Gewicht, Hormone, Longevity/Privention)?

Wiinschen Sie eine langfristige, regelmiflige Betreuung nach unseren
Empfehlungen? [Jja [ nein, zunichst nur einmalig

Welche Farben wirken auf Sie beruhigend?
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Bei welcher Musik fithlen Sie sich entspannt/geborgen?

Was sind Ihre aktuellen Hauptbeschwerden? (Seit wann? Vermuten Sie einen
Ausloser?)
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Nebenbeschwerden / weitere Anliegen

Schmerz / Beschwerden (falls zutreffend)

Faktor kein Effekt besser schlechter
Bewegung O N ]
Sitzen [ [] []
Stehen [] [ ]
Liegen 0 [ [
Morgens O H n
Abends O] n n
Nachts [ [ ]
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Schmerzintensitit (O = kein Schmerz, 10 = stirkster vorstellbarer Schmerz):
Aktuell /10 Schlimmster Fall /10

Korper-Skizze / Lokalisation von Beschwerden (optional): Bitte markieren Sie die
betroffenen Stellen (z. B. Kreis/Kreuz) und ggf. rechts/link

O rechts
O links [ beidseits Notizen:

Weitere Angaben (optional)
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3. Krankengeschichte

Welche Fachirzte/Heilpraktiker oder Kliniken haben Sie bereits aufgesucht?
(ggf. mit Datum) - bitte Befunde mitbringen

Welche Untersuchungen liegen vor? (Rontgen, MRT/CT, Labor, EEG/EKG,
Endoskopie etc.) - bitte Befunde mitbringen

Welche Therapien wurden bereits durchgefithrt? Mit welchem Erfolg?

Frithere Erkrankungen / chronische Erkrankungen (bitte angeben)

[1 Herz/Kreislauf (z. B. Hypertonie, Rhythmusstorungen, Herzinfarkt):

[J Lunge (z.B. Asthma, COPD):

[1 Verdauung (Magen/Darm), Leber/Galle, Pankreas:

[] Niere/Blase:
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[1 Schilddriise / Hormonsystem:

[1 Stoffwechsel (z. B. Diabetes, Fettstoffwechsel, Gicht):

[1 Neurologie (z. B. Migrine, Schwindel, Krampfanfille):

[1 Psyche (z.B. Depression, Angst, Burnout):

[1 Bewegungsapparat (Riicken, Gelenke, Unfille, Verletzungen):

[] Haut:

[J Augen / Ohren / HNO:

[1 Allergien / Unvertriglichkeiten:

Operationen / Krankenhausaufenthalte / Implantate

Frithere Operationen (Art, Datum)

Krankenhausaufenthalte (Grund, Datum)

Gibt es Implantate/Fremdkorper? (z. B. Metall, Schrauben/Platten, Stents,
IUD etc.) - wenn ja, wo?




OLGA BECKMANN

PRIVATARZTPRAXIS
Integrative Medizin

Kinderkrankheiten / Impfungen

Kinderkrankheiten (ggf. Datum):

Impfungen (letzte Auffrischungen, z. B. Tetanus, COVID-19, Influenza):

4. Medikamente, Nahrungserginzung und Allergien

Bitte listen Sie alle regelmifiig oder bei Bedarf eingenommenen Medikamente auf
(inkl. Dosierung), sowie Nahrungserginzungsmittel, Hormone,

Injektionen/Infusionen.

Medikamente (Name, Dosierung, Einnahme):
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Nahrungserginzungen / Hormone (Name, Dosierung):

Laborbefunde (Datum, Labor, wichtigste Werte/Parameter):

Blutverdiinner/ Thrombozytenhemmer (z. B. ASS, Marcumar/Phenprocoumon,
Apixaban/Rivaroxaban, Clopidogrel): [ nein [ ja:
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Bekannte Allergien (z. B. Medikamente, Latex, Pflaster, Lebensmittel):

Unvertriglichkeiten (z. B. Histamin, Laktose, Gluten):

5. Lebensstil

Grofle (cm) Gewicht (kg)
Blutdruck (falls Puls (falls bekannt)
bekannt)
Schlafdauer Schlafqualitat
(h/Nacht) (gut/mittel/schlec
ht)
Bewegung/Sport Sitzende Titigkeit
(Art, Hiufigkeir) (Std/Tag)
Ernihrungsform Flussigkeitszufuhr
(z.B. gemischt, (I/Tag)
vegetarisch, keto)
Kaffee/Koffein Alkohol
(Menge/Tag) (Menge/Woche)
Nikotin Drogen (optional)
(Pack-Years /

aktuell)
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Stressbelastung (Beruf/Privat) und Entspannung (z. B. Sauna, Meditation,
Yoga)

Schweifineigung / Nachtschweif§

Umwelt-/Schadstoffbelastungen (privat/beruflich; z. B. Losungsmittel,
Metalle, Schimmel, Feinstaub)

Schichtarbeit/Jetlag/Reisen (falls relevant)
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6. Frauen-/Minnergesundheit (bitte ausfiillen, soweit zutreffend)

Frauen

Zykluslinge (Tage) Menstruation
(Dauer/Stirke)

Verhiitung (z. B. Beschwerden (z.B.

Pille/TUD) PMS, Schmerzen)

Menopause seit Hormontherapie

(ja/nein, welche?)

Schwangerschaften/Geburten (Datum), Kaiserschnitt/Dammschnitt, Vakuum
Geburten, Fehlgeburten, Extrauterine Schwangerschaften

Gynikologische Erkrankungen/Operationen - bitte markieren:

Zysten, Inkontinenz, Endometriose, Ausschabungen, Aborten, Polypen,
Gebirmuttersenkungen, Vaginale Senkungen, Rektum Senkungen,
Blasensenkungen, Libidostorungen)
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Maianner

Prostata Hodenentziindung
(Beschwerden/OP) 0.A.
Erektionsfihigkeit Libido/sexuelle

Beschwerden

Geschlechtskrankheiten (falls bekannt)

Vorsorge / Screening (falls zutreffend)

Letzte Krebsvorsorge (z. B. Gyn/Uro/HA): Datum:

Letzte Darmspiegelung (Koloskopie): Datum:

Letztes Hautkrebsscreening: Datum:
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Letzter Zahn-/Prophylaxe-Termin:

7. Familienanamnese (Verwandtschaftsgrad angeben)

Diabetes:

Bluthochdruck:

Datum:

Herzinfarkt/KHK:

Schlaganfall:

Krebserkrankungen:

Schilddriisenerkrankungen:

Allergien/Atopie:

Ubergewicht/Adipositas:

Autoimmunerkrankungen:

Demenz/Neurodegeneration:

Andere relevante Erkrankungen:
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ANHANG (optional): Erganzende Tabellen zur Eigenanalyse / Dokumentation
Bitte nur austfiillen, wenn relevant. Bitte ankreuzen ([J) und/oder erginzen. Diese
Tabellen dienen der Dokumentation und ersetzen keine drztliche Diagnostik.

A) Meridianuhr / Tageszeit-Beschwerden (TCM, optional)
Hinweis: Komplementire Zuordnung (TCM). Bitte ankreuzen, wenn Beschwerden
regelmiflig in dem Zeitfenster auftreten.

Meridianuhr

(TCM, Schema)

Hinweis: Komplementére Zuordnung; nicht schulmedizinisch beweisend.
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Zeitfenster Zuordnung (] trifft zu / Notizen (optional)
(TCM) Beschwerden
23-01 Gallenblase (GB) | [
01-03 Leber (LR) ]
03-05 Lunge (LU) [
05-07 Dickdarm (LI) []
07-09 Magen (ST) ]
09-11 Milz (SP) O
11-13 Herz (HT) []
13-15 Diinndarm (SI) ]
15-17 Blase (BL) [
17-19 Niere (KI) []
19-21 Perikard (PC) ]
21-23 3-Erwirmer (S]) | O
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B) Segment-/Dermatom-Ubersicht (optional)
Bitte markieren Sie Beschwerden im Korper-Schema und kreuzen Sie passende
Segmente an (zur Dokumentation).

Korper-Schema (z. B. Schmerz / Taubheit markieren)

Vorne Hinten

Zur Dokumentation; Interpretation im Arztgesprach.



OLGA BECKMANN

PRIVATARZTPRAXIS
Integrative Medizin

Segment Typische [1 Schmerz u Seite / Notizen

Recion (Kurz) Taubheit/Kribbel
g n

C2 Hinterkopf / | O O O rechts O links
oberer Nacken Notizen:

C3 Nacken ] | O rechts [ links

Notizen:

C4 Schulterbereic | [ O O rechts [ links
h/ Notizen:
Schliisselbein

C5 Oberarm ] O [ rechts O links
auflen Notizen:

Cé6 Unterarm ] O [ rechts [ links
radial / Notizen:
Daumen

C7 Mittelfinger /| U O O rechts [ links
Handriicken Notizen:
zentral

C8 Kleinfinger / ] O O rechts O links
Unterarm Notizen:
ulnar

T1 Unterarm [] O [ rechts [ links
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innen / Notizen:
Ellenbeuge

T2 Oberer ] O (1 rechts [ links
Brustbereich / Notizen:
Achsel

T4 Brustwarzenh | [ O O rechts O links
ohe (ungefihr) Notizen:

T6 Oberbauch ] O [J rechts [ links

Notizen:

T10 Nabelhohe L] | O rechts [ links
(ungeféihr) Notizen:

T12 Unterbauch / | [ O [ rechts O links
Leiste Notizen:
(Ubergang)

L1 Leiste / oberer | [ O O rechts O links
Oberschenkel Notizen:

L2 Vorderer ] O [ rechts O links
Oberschenkel Notizen:

L3 Knie / L] | [ rechts [ links
medialer Notizen:
Oberschenkel

L4 Unterschenkel | [] O [ rechts [ links
medial / Notizen:
Innenknochel

L5 Fufiriicken / ] O [ rechts 1 links
Groﬁzehe Notizen:
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S1 Fuflauflenkant | [ O O rechts O links
e / kleiner Zeh Notizen:

S2 Riickseite L] UJ O rechts [ links
Oberschenkel Notizen:
/ Kniekehle

C) Zahnstatus (OPG-Schema) & Beschwerden (optional)

Bitte markieren Sie im Schema betroffene Zihne (z. B. fehlend, Implantat,

Krone/Briicke, Wurzelbehandlung) und erginzen Sie unten. Bitte ankreuzen.

15 14 13 12 21 22 23 24 25

nanA e s,
i REES

46 45 44 42 41 31 32 33 34 35

[1 Amalgamfiillungen vorhanden

[1 Amalgamfiillungen entfernt (Jahr: )

[1 Wurzelbehandlungen vorhanden (Zahnnummern:

[1 Kronen/Briicken vorhanden (Zahnnummern:

[ Implantate vorhanden (Zahnnummern:

[] Parodontitis / hiufiges Zahnfleischbluten

[] Kiefergelenksbeschwerden / Knirschen

[1 Letzte OPG/Panoramaaufnahme vorhanden (Datum:
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D) Wirbelsiule / Riicken- Hinweis: Bitte ankreuzen und ggf. auf dem Schema
markieren. Diese Angaben dienen der Dokumentation und unterstiitzen die

Anamnese.

Begleitend (bitte ankreuzen): [1 Taubheit [ Kribbeln [ Schwiche [ Schwindel
[1 Kopfschmerz [ Muskelkrimpfe [ Sonstiges:

Bereich rechts links beidseits Notizen
HWS / Nacken [ [] L]
BWS [] [] L]
LWS [] [] Ll
ISG / Becken [] [] L]
e o oo«

Schulter/Arm ] ] []




Hiifte/Bein

O
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O []
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E) Organschema / Beschwerden (optional)

Bitte markieren Sie betroffene Bereiche/Organe auf dem Schema und erginzen Sie
Symptome/Notizen.
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Bitte ankreuzen :

] Herz/Kreislauf

Luftnot [] Lunge/Atemwege
Odeme Unterschenkel Luftnot
Herzbeschwerden

[] Darm (Blihungen, Stuhlgang)
[1 Magen/Reflux
Stuhlfarbe

Stuhlkonsistenz

[] Leber/Galle [1 Bauchspeicheldriise



[] Niere/Blase

Notizen / Symptome:
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[] Sonstiges:
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F) Vegetatives Nervensystem / Stress (optional)

Hinweis: Bitte ankreuzen, wenn zutreffend. Diese Angaben dienen der
Dokumentation.

Nervensystem - Sympathikus

GroBhirn

Kleinhirn

Brust- __ |
nerven

Lenden-
nerven

Kreuz-
bein-
nerven

Sympathische Sympathikus: rot
Ganglionkette Parasympathikus: blau

Symptome (bitte ankreuzen): [1 Herzrasen/Palpitationen [ Schwitzen [ Zittern
[J Schlafstérungen [J innere Unruhe/Angst [] Verdauungsbeschwerden [
Kilte-/Hitzegefithl [J Sonstiges:
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9. Erklirungen, Datenschutz und Kommunikation

Richtigkeit der Angaben: Ich versichere, dass ich die Fragen nach bestem
Wissen vollstindig und wahrheitsgemifl beantwortet habe. Mir ist
bekannt, dass unvollstindige oder unzutreffende Angaben die Diagnostik
und Behandlung beeinflussen und zu Risiken fithren kénnen. Ich werde
Anderungen (z.B. neue Diagnosen, Medikamente, Allergien) unverziiglich

mitteilen.

Datenschutzhinweis: Meine Gesundheitsdaten werden zum Zweck der
medizinischen Behandlung, Dokumentation und Abrechnung verarbeitet.
Die Patientenakte wird grundsitzlich mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufbewahrt, sofern keine lingeren gesetzlichen Pflichten
bestehen.

Kommunikation (optional - bitte ankreuzen):

[1 Ich m&chte Befunde/Termininformationen per E-Mail erhalten
(Hinweis: E-Mail kann Sicherheitsrisiken haben).

[1 Ich moéchte Befunde/ Termininformationen per Messenger (z. B.
WhatsApp) erhalten (Hinweis: Messenger konnen datenschutzrechtliche

Risiken haben).
[] Bitte kontaktieren Sie mich bevorzugt telefonisch.

Einwilligungen kdnnen jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen

werden.
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Ubermittlung an Dritte (falls erforderlich fiir Diagnostik/Therapie):

[] Ich bin einverstanden, dass erforderliche Daten/Befunde an beauftragte

Labore und mitbehandelnde Leistungserbringer {ibermittelt werden.

[ Ich wiinsche eine Ubermittlung von Befunden an folgende
Arztin/folgenden Arzt:

Ort

Datum

Unterschrift Patientin/Patient:
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