JVaturheilpraxis

Jlona J3auer - Penz
- Aeilpraktikerin -
16227 Eberswalde
Heideweg 4

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient.

Der folgende Anamnesebogen soll dazu beitragers dasmoglichst schnell
herausfinden, was lhnen fehlt, bzw. wo Ihre gesaittithen Probleme liegen.

Um die Ursachen zu finden und nicht nur die Symgtam behandeln, sind wir
auf mdglichst viele Informationen von Ihnen angesgie

Weiterhin finden Sie anschlieRend noch diverse d&lvagen zu
unterschiedlichen Themen.

Bitte fillen Sie den Anamnesebogen und die Fragemdghr sorgfaltig und
gewissenhatft aus. Bereiche, die flr Sie nicht Heaine Uberspringen Sie.

Nehmen Sie sich genug Zeit beim Ausflllen, damit sahnell eine passende
Therapie fur Ihre Beschwerden finden kdénnen.

Wenn Sie zu lhren Beschwerden Vorbefunde, Labod-Kmankenhausberichte,
Rontgenbilder, MRT-CD’s oder Ahnliches haben, lem&ie diese bitte zum
Behandlungstermin mit. Wir scannen uns alles Notigain unser System.

Wichtig !
Aus gesetzlichen Griinden sind wir dazu angehalterEinverstandnis fur die
Behandlung, Abrechnung und die Zustimmung zum DBatemz einzuholen.

Bitte unterschreiben Sie beigefiigte ,Einverstandnisrklarung*.

- llona Bauer-Renz —
Heilpraktikerin

Naturheilpraxis

HP llona Bauer-Renz Bankverb.:Berliner Volksbank TaB® 361209
Heideweg 4 Kto.Nr. 7399906002 Pa8834 356579
16227 Eberswalde BLZ 10090000 USt-ID: DERBI222

IBAN: DE95100900007399906002  BIC: BEVODEBB



JVaturheilpraxis

= lona JRauer - Penz

- Aeilpraktikerin -

16227 Eberswalde

Heideweg 4

Einverstandniserklarung

i
zwischen: 1
|
|

und:

lona Jauer - Penz
| - Aeilpraktikerin -

Ich erklare mich ausdricklich einverstanden mit der:

e \Neitergabe der zum Zweck der Abrechnung und
Geltendmachung erforderlicher Informationen,
insbesondere ausgewahlter Daten aus der
Patientenkartei (Name, Geburtsdatum, Anschrift,
Leistungsabrechnung und falls erforderlich Befunde,
Behandlungsdaten und -verlaufe) an eine
privatarztliche Abrechnungsstelle.

e  Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden
Forderungen z. B. an eine privatarztliche
Abrechnungsstelle oder eine sonstige
Inkassounternehmung.

® Diese Zustimmung gilt auch fur zuktinftige
Behandlungen; sie ist jederzeit mit sofortiger Wirkung
widerrufbar. Der Widerruf muss vor der Behandlung
erfolgen.

Im Rahmen der Abrechnung beachten Sie bitte:

Die Kosten der Therapien sowie der verordneten
Heilmittel werden durch die gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) in der Regel nicht
Ubernommen.

Die Ubernahme der Behandlungskosten sowie der
verordneten Heilmittel durch die privaten
Krankenversicherer und Beihilfestellen erfolgt
unterschiedlich. Dieses hangt u. a. vom jeweiligen
und individuellen Tarif ab. Auch hier erfolgt eine
Einzelprufung.

Unabhangig von einer abweichenden Beurteilung der
medizinischen Notwendigkeit, einer medizinisch -
wissenschaftlichen Anerkennung der durchgefiihrten
Therapien und Diagnostik oder einer abweichenden
Erstattung durch Beihilfestellen oder privaten
Kranken- Versicherungen ist der Rechnungsbetrag in
voller H6he zu zahlen.

[0 Ich benstige eine detaillierte Liquidation nach einem Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH)
bzw. Gebuhrenordnung fur Arzte (GoA) zur Einreichung bei meinem Leistungstrager (z.B. private

Krankenversicherung oder Beihilfestelle).

[0 Ich bendtige eine Rechnung bzw. eine Quittung ohne Gebuhrenpositionen nach dem
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiiH) bzw. Gebuhrenordnung fur Arzte (GoA). Diese kann
z.B. im Rahmen der Einkommenssteuererklarung als Beleg genutzt werden.

Einige der in unserer Naturheilpraxis angewandten Therapie- und Diagnoseverfahren sind noch nicht in direkter
Nennung in ein Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker bzw. in die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GoA) eingegangen. Aus
diesem Grund kénnen diese Therapien analog zu den nachfolgend genannten Gebuhrenziffern abgerechnet werden:

® NManuelle Therapieverfahren: Hierbei werden insbesondere chiropraktische, medikomechanische sowie osteopathische
Behandlungen durchgefiihrt. Insbesondere im Rahmen der Osteopathie kénnen sehr umfangreiche, entweder strukturelle, aber
auch ganzheitliche Behandlungen durchgefuhrt werden, also nicht nur im Rahmen des Muskel- und Skelett-Systems.
Abgerechnet werden diese therapeutischen Malnahmen uber die GebuH Ziffern: 20.2, 20.4 20.7, 34.2 (oder 34.1) 35.2 bzw.

35.3.

®  Bio-Elektrische Funktionsdiagnostik und Therapie: Dieses Reiz-Therapie-Verfahren arbeitet mit multifrequenten Reizstromen zur
Regulation bzw. Stimulation des kérpereigenen Immunsystems. Daruiber hinaus kénnen bioelektrische Informationen des
Patienten gemessen und im Rahmen der Diagnostik ausgewertet werden. Dieses Verfahren hat eine grofte Verbreitung, z.B. in
der Sportmedizin. Es handelt sich hierbei nicht um ein Bio-Resonanz-Verfahren. Abgerechnet werden diese Behandlungen tber

die GebuH Ziffern: 14.8, 20.11, 39.9, 39.11 sowie 39.12.

® Ausleitungen: Um Gift- und Schlackenstoffe auszuleiten, alte und chronische Prozesse zu Iésen bzw. das Immunsystem und den
Organismus anzuregen, kénnen neben einer medikamentésen Therapie auch ausleitende Therapien eingesetzt werden. Das
gemeinsame Prinzip der ausleitenden Verfahren ist die Ausleitung von Stoffen aus dem Kérper, die seine Gesundheit
beeintrichtigen. Abgerechnet werden diese Behandlungen uber die GebuH Ziffern: 25.8 und falls erforderlich 25.2, 25.4, 28.2

und 33.1.

Im Rahmen einer Liquidation nach GebiiH bzw. GoA erklére ich mich damit einverstanden, dass oben genannte Geblhrenziffern je
nach Art und Umfang der Therapie und Diagnose zur Rechnungsstellung verwendet werden kénnen. Ich entbinde meine(n)
Heilpraktiker(in) bzw. Arzt von seiner arztlichen Schweigepflicht, soweit dies fur die Abrechnung und Geltendmachung der

Forderungen erforderlich ist.

Eberswalde, den

(Ort, Datum, Unterschrift)
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Anamnese — Fragebogen

Bitte fullen Sie den Fragebogen genau aus
und bringen ihn zum ersten Termin mit.
Bei den Beispielen genlgt es anzukreuzen, sofern diese zutreffen,
oder mit eigenen Worten beantworten.

Bitte nehmen Sie sich genligend Zeit daftr,
denn es hilft uns, herauszufinden,
wie wir lhnen helfen kdnnen.

Vorname Name
Strasse Nr.
PLZ Wohnort
Telefon Mobil Fax
Geburtstag Blutgruppe E-Mail
KorpergroRe / Gewicht Beruf / Tatigkeit

Naturheilpraxis - 210 -
HP llona Bauer-Renz Bankverb.:Berliner Volksbank Tel. 03334 361209
Heideweg 4 Kto.Nr. 7399906002 Fax 03334 356579
16227 Eberswalde BLZ 10090000 USt-ID: DE261137222

IBAN: DE95100900007399906002  BIC: BEVODEBB



Akute Beschwerden

An welche Korperstellen haben Sie akute Beschwerden?
Einfach intuitiv markieren.
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Akute Beschwerden

Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie und seit wann?
Ordnen Sie die Beschwerden nach lhrer Wichtigkeit.

i - seit:

3. - - seit: " )
- ST S e IR
T =R seit.

Was war unmittelbar vor dem ersten Welche Behandlungen haben Sie gegen | Welche Medikamente /Nahrungsergan-

Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden? | die Beschwerden bereits bekommen? zungsmittel nehmen Sie zur Zeit ein?

[ Eine Erkrankung [ Kummer

O Trauer O Schreck
[ Operationen O Hautausschlage
O andere:

Welche Arzte, Kliniken, Heilpraktiker haben Sie bislang aufgesucht und wie war der Erfolg?

Was erwarten Sie von meiner Behandlung?
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Allgemeine Symptome

O Mangelnde Konzentration

O Ich bin miide und erschopft

O Ich bin verstarkt reizbar

O Ich habe Angste-
Schuldgefiihle-Konflikte

O Ich schwitze sehr schnell
O Ich schwitze in der Nacht
An welchem Kérperteil?

[ kalter Schweif
O warmer Schwei

O Ich friere sehr schnell
O Kalte Hinde [Jkalte FiiRe

Wie belastbar und leistungsféhig
fuhlen Sie sich?

O sehr belastbar

O maRig belastbar

O gar nicht belastbar

Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?
O haufig [Oselten O nie

[ Stirn-Augen-Schlafenregion
O Hinterhauptregion

O morgens [abends

O halbseitig O doppelseitig
Olinks Orechts

O wandernd von links nach rechts
Owandernd von rechts nach links

Ausléser der Kopfschmerzen:

Leiden Sie unter Haarausfall?
Blja, S8t v swmmmssvsisies
O kreisrunder Haarausfall
Overeinzelter Haarausfall

Augen

[ Bindehautentziindung

O kurzsichtig O weitsichtig
O sonstige Beschwerden

O Brille seit: .........oooevvvvvnennnnn.

Ohren

O Schmerzen links

[ Schmerzen rechts

[ beidseitig

O Mittelohrentzindungen
O Schwerhorig

[0 Ohrengerausche
[ Ohrendruck

Nase

O Operationen [ Heuschnupfen
[0 Nasennebenhohlenentzindungen
O behinderte Nasenatmung

O Nase verstopft

Absonderungen:
Owassrig  Oschleimig
O eitrig O grinlich
O Allergien auf:

Mandein
[ Operation
[ haufig Mandelentziindungen

O als Kind
O heute

Schilddriise
O Uberfunktion [ Unterfunktion
O VergroRerung O Operation

Zahne/Kiefer

Zahnerkrankungen und Zahnwerkstoffe kénnen sich auf die Gesundheit

des gesamten Korpers auswirken.

O Erschwerter Durchbruch
der Weisheitszdahne

O Wurzelbehandelte Zahne
[0 Tote Zdhne

Empfindliche Zahne auf:
O heiR Okalt

O Parodontose/Paradontitis

Wurden bei lhnen
Amalgamfillungen entfernt?
OJa [ONein

Naturheilpraxis
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Zahnfiillmaterialien:
O Amalgam [ Gold

O Titan O Kunststoff
O Keramik O Palladium
O Implantate

Kiefergelenke:

O Schmerzen

O Gerdusche beim Kauen
O Blockade

O Zdhneknirschen

Bankverb.:Berliner Volksbank

Kto.Nr. 7399906002

BLZ 10090000

Bitte markieren Sie behandelte oder
erkrankte Ziahne oder Zahnfleisch.

lhre rechte Seite
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Korper und Organfunktionen

Brustdriise
[0 Beschwerden
O Operationen

Herz

O Beschwerden

[ Stechen

O Druckgefiihl

O Infarkt

O Beklemmung

O Rythmusstdrungen

Lunge

O Bronchitis

O haufig Husten
O Atemnot

Leber
O Entzundungen
O Hepatitis

Galle

O Steine

O Koliken

O Operation

O Druck im Oberbauch
O Fettunvertraglichkeit

Magen

O Vollegefihl

O Gastritis

[ Appetitlosigkeit
O Sodbrennen

Riicken

O Schmerzen

O Hexenschuss
O Ischias

O Skoliose

[ Verspannungen
[0 Myokylosen

Niere/Blase
[J Nierensteine,
O Entziindungen
Bl hdufig: ...cccoonrimrionnnns

Harn

O viel

O wenig

O haufig

O kann nicht halten
O Geruch nach:

Darm

Infektionen
Hamorrhoiden
Blinddarmoperation
Blahungen

Reizdarm

chr. Darmerkrankungen
Polypen

Divertikel

O Verwachsungen

ODooooooo

Stuhlgang
O taglich
O jeden 2.Tag
O unregelmiRig

riecht nach: ..................
[0 Neigung zur Verstopfung
O Neigung zum Durchfall

Konsistenz des Stuhls:
O hell

O dunkel

O ubelriechend

O hart

O knollig

O weich

O schmierig

[ pastenartig

O kann Stuhl nicht halten
O Gefiihl nicht fertig
zu werden

Arme

O Verletzungen

O Schmerzen

O Tennisellenbogen
O Kribbeln

O kalte Hande

Beine

O Schmerzen

O Krampfadern

[0 Operationen

O Verletzungen
O kalte FuRe

O Kribbeln

O Taubheitsgefiihl

Ricken

O Beweglichkeit
O Verspannungen
[ Belastungen

O Rheuma

Haut/Né&gel

O Verbrennungen

O Narben

[0 Geschwiire

O Hautjucken

O Warzen

O Pilze

O eingewachsene Nagel

[0 Nagelbettentziindungen
O Allergien auf:

Gynadkologischer/urologischer Bereich

Sexualitit

O vermindert

O verstarkt

O unbefriedigt

O Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr

Naturheilpraxis
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Frau

AusfluR:

[ keinen [stark
O weiR [Ogelb

O wundmachend
[ farbt die Wasche

O Schmerzen

O Eierstockentziindungen
0 Ausschabungen

O Fehlgeburten

O Geburten / vieviele:

O Abtreibungen

O Tumore

O Zysten

O Myome

O Geschlechtskrankheiten
O Sterilisation

VerhitungsmaRnahmen:
O Antibabypille

[ Spirale

O Hormonspritze

Wann war die erste Menses?

Blutungen sind:
O hell

O dunkel

O klumpig

O braun

O regelmaRig
O unregelmaRig

Bankverb.:Berliner Volksbank
Kto.Nr. 7399906002
BLZ 10090000

IBAN: DE95100900007399906002
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Mann

Prostata
O vergroRert
0 Entzindungen
O Beschwerden
beim Wasserlassen
[0 Ceschlechtskrankheiten

Urologisch
O Sterilisation
O Erektionsprobleme

-5-
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Lebensweise

Treiben Sie regelmiBig Sport?
O ja O nein

Ist ihr Schlaf und ihr Arbeitsplatz
baubiologisch untersucht worden?
(Elektrosmog, Geopathie,
Umwelttoxine)

O ja Onein

Wie ist ihre Wohnung beschaffen?
O Funkmasten in der Nahe
O Uberlandleitung/Bahnstrom
in der Ndhe
[0 Bache, Flusse in der Nihe
O Schimmelpilzbelastung
O Antiquitdten / Holzschutzmittel
O Teppichboden
O Mikrowelle
O Ledermobel

Wie ist ihr Schlafplatz eingerichtet?
O schnurlose Telefone/Internet

[0 elektrische Gerate standby

O Wasserbett

O eingebauter elektrischer Motor

Wie ist ihr Schlaf?
O Schlaflosigkeit
O haufiges Erwachen,
um wieviel Uhr: oo
O néchtliches Wasserlassen.
e T Ty
O Schwierigkeiten beim Einschlafen
O Unruhe in den Beinen
O Sprechen im Schlaf
O NachtschweiR
O heiRe FuRe
O Zahneknirschen
O Lebhafte Traume

Wieviel Liter trinken Sie téglich?
[ unter 500m| Ounter 1 Liter
[ ca. 1-2 Liter [ Uber 2 Liter

Was trinken Sie?

[0 Wasser ohne Kohlensaure
[0 Wasser mit Kohlensaure
O Fruchtsafte

O Softdrinks

O Kaffee [0 Tee O Milch

O Bier [OWein

Naturheilpraxis
HP llona Bauer-Renz
Heideweg 4
16227 Eberswalde

IBAN: DE95100900007399906002

Welche Nahrungsmittel essen Sie wie hdufig?

nie selten 1x pro Tag mehrmals tiaglich
Milchprodukte O O O O
SuRigkeiten 2| O O O
WeiRmehlprodukte O O 15 =
Kuchen 12 O 5 i
Eier B O O O
Zucker O O 13 O
Fleisch 2 O (] O
Fisch O O O O
Gemise O O [} O
Obst ] 72 a O
Niisse a a O O

Auf welche Lebensmittel kénnen Sie nur schwer verzichten?

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?
O ja Onein

SRR A Weleh®: i i T T R A RS

Wurden Sie gestillt?
O ja Onein

War ihre Geburt eine natiirliche?
O ja Onein

Rauchen Sie? Wenn "Ja", wie viel pro Tag?
O ja Onein

Trinken Sie Alkohol? Wenn "Ja", wie viel pro Tag?
O ja Onein

Sind Sie bereit, lhre Erndhrungsgewohnheiten
mit unserer Hilfe zu verbessern?
Oja Onein

Datum, Unterschrift

-6-
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Krankheitsgeschichte

Chronologische
Krankengeschichte:

Bitte erfassen Sie alle bisherigen
Erkrankungen und Operationen,
die Sie durchgemacht haben
moglichst von Kindheit an:

..................................................

Naturheilpraxis
HP llona Bauer-Renz
Heideweg 4
16227 Eberswalde

IBAN: DE95100900007399906002

Welche Infektionskrankheiten
haben Sie durchgemacht?
O Masern

O Mumps

[ Rételn

O Keuchhusten

O Windpocken

O Scharlach

O Tetanus

O Kinderldhmung

O Malaria

O Salmonellose

O Ruhr

O Siphilis

O Pfeiffersches Driisenfieber
O Gonorrhoe (Tripper)

O Tropenkrankheiten

O Tuberkulose

Wurden diese Erkrankungen
oder andere schon einmal
mit Antibiotika behandelt?
O ja O nein

Falls ja, welche wurden
eingesetzt?

Haben Sie Narben von
Operationen?
O ja O nein

Leiden Sie oft unter
Erkidltungskrankheiten?
O ja O nein

Bankverb.:Berliner Volksbank
Kto.Nr. 7399906002
BLZ 10090000

Welche Krankheiten sind in
Ilhrer Familie bekannt?
O Krebs

O Tuberkulose

O Geisteskrankheiten

[ Geschlechtskrankheiten
O Epilepsie

O Herzkrankheiten

O GefaRerkrankungen

O Schlaganfall

O Asthma

[ Zuckerkrankheit

O Rheumatismus

[ Steinkrankheiten

O Multiple Sklerose

O Gicht

O Allergien

O Schuppenflechte

O Neurodermitis

O andere:

Welche Impfungen haben
Sie bekommen?
O Tuberkulose (BCG)

O Roteln
O Polio (Kinderlahmung)
O Cholera

O Diphterie
O Gelbfieber
O Tetanus
O Hepatitis
O HIB

[ Pocken

O Keuchhusten
O Grippe

O Masern

O Mumps

O andere:

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
O Fieber

O Krampfe

O Unruhe

O Schlaflosigkeit

O Verhaltensverdnderungen

-7-
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Selbsttest zur Ermittlung des
Vitamin-K,-Status

Bitte jeweils die am ehesten zutreffende Antwort ankreuzen:

Erndhren Sie sich rein vegetarisch (kein Fleisch)? ja nein

Erndhren Sie sich rein vegan . i
(kein Fleisch, keine Tierprodukte)? " fem
Wie oft pro Woche essen Sie Fleisch? <3-mal >3-mal
Wie viele Eier pro Woche essen Sie? <3 Stiick >3 Stiick
Wie oft pro Monat essen Sie Leber? <1-mal >1-mal
Wie oft pro Woche essen Sie Hartkdse? <3-mal >3-mal
Wie oft pro Monat essen Sie Sauerkraut? <1-mal >1-mal
Wie oft pro Monat essen Sie Natto? <1-mal >1-mal
Wurde bei Ihnen eine Osteoporose festgestellt? Ja Nein
Sind Sie eine Frau jenseits der Wechseljahre ;
(ohne Hormonsubstitution)? a Nein
Haben oder hatten Sie starke Kariesprobleme? Ja Nein
Sind Sie jiinger als 20 oder dlter als 50 Jahre? Ja Nein
Wourde bei Ihnen Atherosklerose diagnostiziert? Ja Nein
Haben Sie eine Herzkrankheit? Ja Nein
Haben oder hatten Sie eine Krebserkrankung? Ja Nein
Leiden Sie unter Venenvarizen? Ja Nein
Haben Sie Diabetes Typ Il (Altersdiabetes)? Ja Nein
Nehmen Sie ofter Antibiotika ein? Ja Nein
Nehmen Sie Cumarinderivate !

Ja Nein

(Blutgerinnungshemmer) ein?

Leiden Sie an einer Krankheit,
die mit Resorptionsstérungen verbunden ist Ja Nein
(z. B. Mukoviszidose, Darmerkrankung)?

Naturheilpraxis
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Fragebogen zur KPU nach Hoffmann/Kauffmann

Dieser Anamnesebogen ist ausschlieBlich fiir Therapeuten im Erstgespréach

gedacht. Die Autoren (ibernehmen keine Haftung fur die Benutzung des

Fragebogens.

Ich flhle mich haufig mide und erschopft.
Ich vertrage Sonnenlicht schlecht.

Ich habe Ein- und/oder Durchschlafprobleme
Ich leide unter Haarausfall.

Ich leide unter einer Schilddriisenstérung (inkl. Knotenbildung).
In meiner Familie gibt es viele Erkrankte aus dem Bereich Depressionen,
Schizophrenie, Angststérungen.

Ich selber leide unter einer unter den oben driber aufgezahlten Erkrankungen.

Ich erinnere mich selten/nie an meine Traume.
Ich leider unter einer Vielzahl von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten,
z.B. Glutensensitivitat oder Laktoseintoleranz

Ich flihle mich meinem Alltag haufig nicht gewachsen.
Ich leide an unklaren neurologischen Symptomen, z.B. Doppeltsehen,
unklare Kopfschmerzen.

Ich leide an Migrane.

In meiner Familie gibt es Falle von Suizid/Suizidversuchen.

Bei mir wurde ein Reizdarm-/Reizmagensyndrom diagnostiziert.
Ich leide an ADHS/ADS.

Bei mir wurde Arthrose und/oder Osteoporose festgestellt.

Mein Blutdruck ist eher niedrig.
Ich habe haufig chronische Schmerzen im gesamten Kérper,
ohne das eine rheumatische Erkrankung festgestellt werden konnte

Konzentration Uber eine langere Zeit fallt mir schwer.
Ich neige zur Unterzuckerung und muss daher viele kleine Mahlzeiten pro
Tag zu mir nehmen.

Ich leide an Stimmungsschwankungen.

Ich habe Augenringe, die auch bei ausreichend Schlaf nicht verblassen.
Ich neige zu Allergien und/oder Asthma.

Ich leide an chronischer Verstopfung.

Ich leide an chronischen Durchféllen.

Bei Frauen zusitzlich:

Ich leide an haufigen Blasenentziindungen.

Ich leide an Myomen und/oder Endometriose und/oder Eierstockszysten.
Ich habe bereits Fehlgeburten erlitten.

Mein Zyklus ist unregelmafig.

Ich leide an PMS.
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Je mehr Fragen durch die Patienten mit ja beantwortet werden, desto
wahrscheinlicher ist es, dass den Beschwerden eine KPU zugrunde liegen kénnte.

Klarheit bringt in fast allen Fallen ein KPU-Test in einem etablierten Labor. Bei einem
Verdacht empfehlen wir das grundséatzlich. Fir weitere Fragen schauen Sie doch mal

auf die Internet Seite www.kpu-online.de
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Erschopfung - Burnout Fragebogen

Tell A

Haben oder hatten Sie in den vergangenen sechs Monaten

O

BT GEF: B B B EE

e i i N

o [ [ e 0 [ O 8 i O

-einen hohen Blutzuckerspiegel (Pradlabetes, Dmbetes, Insulmreststenz)? ertrlgkelt zwmchen den Mahlzelten
(Blutzuckerschwankungen)"

das Gefuhl unentwegt von einer Aufgabe zur nachsten zu hetzen?

das Gefuhl aufgedreht und trotzdem mude zu sem’
Muhe. vor dem Elnschlafen zur Ruhe zu kommen oder neuen Auftneb der Sne Iange wach halt7

Emschlaf— oder Durchsch!afprobleme7

ein Gefuhl der Angst oder Nervosutat nrcht 2u bremsende, unkontrollierbare Sorgen?

rasch auftretende Gefuhle von Arger oder Wut, begleutet von hauﬁgem Anschrenen’
Gedachtnlslucken oder das Gefiihl mangelnder Konzentratlon msbesondere unter Druck7

He:ﬁhunger auf Sul'!es (Sle brauchen eine Klemlgkelt nach jeder Mahizelt melst etwas aus Scho olade)7
eine Zunahme des Bauchumfangs auf mehr als 90 cm (das gefurchtete Bauchfett oder der Rertungsrlng -

4kem Blahbauch)7

Hautkrankhelten w1e Ekzeme oder eme dunne Haut7
Knochenschwund (Osteopenle, Dstecvpc:»rose)7
Bluthochdruck oder Herzrasen ohne au8eren Anlass7

Verdauungsstérungen, Geschwure oder GERD (gastroosophageale Reﬂuxkrankhelt)? '

groBere Schwnengke:ten als fruher s:ch nach einer korperhchen Verletzung 2u erholen? D
unerklarliche rosa oder rote Dehnungsstrelfen am Bauch oder Riicken? -
unregelmaBige Monatszyklen" -

eine vermlnderte Fruchtbarkelt7

vermlnderte Muskeimasse?

eine verminderte LJbldD’

Haarverlust?

vermehrte Gesichts- und Korperbehaarung'f

Akne?

Summe Teil A:
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Erschopfung - Burnout Fragebogen
TeilB

Haben oder hatten Sle in den vergangenen sechs Monaten

0 Maudigkeit oder Burn-out (Sie halten lhre Energie mit Koffem kunstllch hoch oder schiafen beim Lesen oder
Fernsehschauen ein)?

Energleverlust msbesondere am Nachmlrtag zwnschen 14 und 17 Uhr?
das Gefiihl, dass das Glas immer eher halb Ieer ais halb voil" ISt"'
Sltuatlonen mit unstlllbarem Welnen ohne emchtilchen Grund7

eine vermlnderte Fahlgkeit Probleme 2u idsem

0 B'0 @58

das Geflihl, dte meiste Zeit unter Stress Zu stehen (alies schemt schwaenger Zu sein als vorher und/oder Sie
konnen schlecht damlt umgehen)7

O

Schlaﬂosngkelt oder Durchschlafstorungen, msbesondere ZW|schen1 Uhrund4 Uhrnachts"' -

O

emen medngen Blutdruck (Hypotensmn)?

]

eine haltungsbedingte (orthostatische) Hypotensnon (Sle stehen aus der Ilegenden Position auf und fiihlen
sich schwindlig)?

Schwierigkeiten mit der Infektlonsabwehr (Sle fangen sich Jedes Virus ein, vor allem in den Atemwegen)" 7
Schwierigkeiten mit der Rekonvaleszenz nach einer Krankhe:t oder Operation oder mit der Wundheulung"

O

Asthma? Bronchitis? Chronlschen Husten" Allerglen?

einen niedrigen Btutzuckemplegel oder Blutzuckerschwankungen?‘ - - '

Tt B S

ubermaﬂiges Schwutzer\7

Ubelkeit, Erbrechen oder Durchfa!l’ Oder welche Stuhle im Wechsel mltVerstopfung? -
.Muskelschwache, msbesondere im Knleberelch7 Muskel- oder Gelenkschmerzen'-’ S
' Hamorrho&den oder Krampfadern7 -
! eine verstirkte Biutungsnesgung oder dle Tendenz zu Bluterg{Jssen‘-’ :

B e e R B L RS

ein Schﬂddrusenproblem, das behandelt wurde zuerst geht hnen bessef, doch pldtzhch haben Sie Herzklopfen, “
Herzrasen oder Herzrhythmusstorungen?

=

vermehrt braune Flecken auf der Haut?

Summe Teil B:



Fragen zu korperbelastenden Schadstoffen

Bitte kreuzen Sie an

Ja Nein

Putzen Sie lhre Zihne mit handelsiiblicher Zahncreme?

Bitte kreuzen Sie an

Ja Nein

Verwenden Sie zum Kochen einfaches Haushaltssalz?

Verwenden Sie Energiesparlampen?

Essen Sie haufig Fisch?

Essen Sie Freilandobst oder -gemiise?

Essen Sie haufig Fleisch?

Backen Sie ab und zu in Alu-Folie, oder essen Sie aus
Aluminium - Schalen?

Essen Sie regelmadBig Wurstwaren auch abgepackte
(bis zu 160 g / tagl.)?

Essen Sie Lebensmittel (z.B. Joghurt), die einen
Foliendeckel haben?

Tragen Sie Textilien, die in Asien hergestellt wurden?

Sind Sie geimpft - oder lassen Sie sich regelméaBig impfen?

Tragen Sie Schuhe, die in Asien hergestellt wurden?

Essen Sie ab und zu geférbte SiiBigkeiten wie Ostereier,
Gummibaren, Kringel etc.?

Fahren Sie Auto, wohnen, arbeiten oder gehen Sie an
verkehrsreichen StraRen?

Trinken Sie Getranke aus Dosen?

Verwenden Sie Konserven?

Gibt es in lhrer Wohnung Laminat, Kunststoffbéden
oder ausgelegte Teppichware?

Benutzen Sie Alugusspfannen oder -kochgeschirr?

Gibt es in Ihrer Wohnung folienbeschichtete,
furnierte Mobel, Regale, etc.?

Essen Sie Backwaren aus dem Supermarkt?

Verwenden Sie Backpulver zum Backen?

Nehmen Sie Mittel zur Neutralisierung von
liberschiissiger Magensaure ein?

Verwenden Sie handelsiibliche Kosmetikprodukte?

Benutzen Sie handelsiibliche Deodorants?

Trinken Sie Leitungswasser (Tee, Kaffee, etc.)?

Haben oder hatten Sie Amalgam-Fiillungen?

Bitte wenden »

Haben Sie mindestens 5 Fragen mit JA beantwortet?
Dann sprechen Sie uns bitte unbedingt an!

7 SNVaturheilpeaxis
i iena JTauer - Penz
- Aeilpraktikerin -
16227 Eberswalde
Heideweg 4

Name, VOrNAme .......ceeveeeniericrecreesessessernens Datum
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Stress-Monitor

Die folgenden Punkte kénnen Anzeichen fiir Uberforderung sein. Welche davon haben Sie
in den letzten Wochen an sich feststellen kénnen?

Kalte Hande / FuRRe
Starkes Schwitzen

erzklopfeanerzstiche 2 1 0
Engegefihl in der Brust 2 1 0
Atembeschwerden 2 1 0
Einschlafstérungen 2 1 0
Chronische Midigkeit 2 1 0
Verdauungsbeschwerden Z 1 0
Magenschmerzen 2 1 0
Appetitlosigkeit 2 1 0
Sexuelle Funktionsstérung 2 1 0
Muskelverspannung 2 1 0
Kopfschmerzen 2 1 0
Rickenschmerzen 2 1 0

2 1 0

2 1 0

Nervositat, innere Unruhe

Gereiztheit, argerlich sein

Angstgefihle, Versagungsangste

Unzufriedenheit / Unausgeglichenheit

Lustlosigkeit (auch sexuell)

NININDINDINDIN
Alalalalala
oO|lO|O|O|O| O

Innere Leere (ausgebrannt sein)

Standig kreisende Gedanken / Gribeln

Konzentrationsstérungen

Leere im Kopf (black out)

Tagtrdume

Alptrdume

NINININININ
EE O NG RN IO
o|lOoO|O|OC|O|O

Leistungsverlust / haufige Fehler
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Stress-Monitor

Zur Berechnung der Gesamtpunktzahl addieren Sie einfach die von Ihnen notierten Punk-
te auf dieser und der vorhergehenden Seite zusammen.

Aggressives Verhalten gegentiber anderen 2 1 0
»aus der Haut fahren®

Fingertrommeln, FiRe scharren, Zittern, 2 1 0
Zahne knirschen

Schnelles Sprechen, Stottern 2 1 0
Andere unterbrechen, nicht zuhéren kénnen 2 1 0
UnregelméaBig essen 2 1 0
Konsum von Alkohol (oder Medikamenten) 2 1 0
zur Beruhigung

Private Kontakte ,schleifen lassen* 2 0
Mehr Rauchen als gewtinscht 2 1 0
Weniger Sport und Bewegung als gewiinscht 2 1 0

0-10 Punkte 11-20 Punkte 21 und mehr Punkte

Sie kdnnen sich Uber Ihre | Die Kettenreaktion von neu- | Sie stecken bereits tief im Teu-
gute gesundheitliche Stabi- | ronalen, kognitiven, emoti- |felskreis der kognitiv-

litat freuen. onalen und kérperlichen emotionalen und kdrperlichen

Eins Sirass- phd Gasund- IShtresslr)eak!ionen findet bei f«uswirk_ung\cleln von Stressbelas-

heitsberatung wird bei nen bereits statt. ungen im Alltag.

lhnen vor allem vorbeu- Ihre Leistungsfahigkeit, Le- | Die Folge sind Symptome wie

gende Wirkung haben. bensqualitat und Gesund- |Verspannungen, depressive
heit sind aufgrund von Verstimmungen, Schlafstérun-
Stressbelastungen bereits | gen, Libidoverlust und Kopf-
eingeschrankt. schmerzen.

Sie sollten moglichst bald | Sie sollten auf jeden Fall etwas
damit beginnen, Ihre Kom- |gegen lhren Stress und fir
petenzen zur individuellen | mehr Gelassenheit, Ruhe und
Stressbewaltigung zu er- Leistungsféahigkeit tun.

weitern.

(nach Kaluza 2005)
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Selbsttest bei Schwermetallbelastungen

Bitte kreuzen Sie an, was auf Sie zutrifft.

Krampfe und/oder Schmerzen

Kréampfe und unwillkiirliche Bewegungen im Gesicht Wadenkrampfe
Muskelschmerzen zwischen oder unterhalb der Saflditter Arm- oder Beinschmerzen
Schmerzen an Handen und Fil3en Nackenschmerzen
Schulterschmerzen Gelenkschmerzen
Kreuzschmerzen Riuckenschmerzen

Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen

Schmerzer den Achseln

Schmerzen in der Leiste

Haare, Haut und Nagel

Roétungen oder Ekzeme bei Beriihrung mit Metallen

Zunahme von Sommersprossen

Sonnenallergie (Ausschlag nach einem Sonnenbad)

Hautjucken

Ekzeme

Starkes Schwitzen

Zunahme unreiner Haut oder Pickel bei Erwachsenen

Gelbliche Hautfarbe

Wiederholt auftretende Ausschlége

Vermehrtesratgn von Bluterglissen

Blasse Gesichtsfarbe Beulen

Sprodes, stumpfes und glanzloses Haar Haarhusfal

Briichige Nagel

Kopfbereich

Kopfschmerzen Migréne

Schwindelgefihl Gefiilhl von Schwanken und Schaukeln
Schwindel beim Hinlegen Benommenheit

Stirze durch Schwindelanfélle Stirndruck

Gefiihl, als ob der Kopf platzt

Gefuhl, als wiirdiée Augen heraustreten

Eingefallene Augen

Blutunterlaufene Augen

Taubheitsgefiihl oder Kélte gefuhlt im Hinterkopf

Geschlechtsorgane

Starkere Monatsblutungen

Schwaéchere Monatstgetun

Langere Monatsblutungen

Mehr Beschwerden wahden®eriode

Mehr Beschwerden vor der Periode Prostatabesdiewe
Verdauungssystem

Ubelkeit Erbrechen
Blahungen Magenschmerzen
Sodbrennen AufstolRen
Unterleibsschmerzen Heller Stuhlgang
Weicher Stuhlgang Durchfall

Verstopfung

Kleine Mengen dunkler Urin

GrolRe Mengen heller Urin

Herz und Atmung

Flache Atmung

Atembeschwerden

Schwache Atmung

Atemlosigkeit ohne Anstrengung

Gefiihl der willentlichen Anstrengung zum Atmen

Atemlosigkeit befinger Anstrengung

Langfristige Kurzatmigkeit

Gefihl eines Ringes die Brust

UnregelmaRiger Herzschlag

Schwacher Herzschlag

Verstarkter Herzschlag

Gefiihl, das Herz bleibt stehen

Ausstrahlender Schmerz in der Brust

Hoher Rulsepu

Langsamer Puls

Halsbereich

Starker Herzschlag bei geringer Anstrengung

Druck- oder KloRgefiihl

Permanenter Schleim im Hals

Hustenanfalle

Halsweh

Neigung zu Infekten

Schluckbeschwerden

Heiserkeit

Schwellungen im Bereich der Schilddrise

Kleine, weiche, verschiebbare Knoten an seitlshiaiskeln Gefiihl der Einschniirung bei Kragen étidsketten

Naturheilpraxis
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Sinnesorgane

Uberempfindlichkeit fiir Licht

Man sieht allesevlurch Nebel

Gesichtsfeldeinschrankung

Sehausfall fur Sekoindehteile

Sternchen sehen oder farbige Flecken im Gesidtitsfe

Flecken schwimmend im Gesichtsfeld

Doppelbilder

Schlechtes Sehen in der Ddmmerung

Schlechtes Gehor

Ohrgerdusche oder Tinnitus

Gefiihl, als ob das Gehérte nicht bis zum Bewusstsedringt

Stoérungen des Geruchssinns

Empfindlichkeit gegen Parfim, Rauch, Essendifte

Metallgeschmack im Mund

Schlechter Geschmack im Mund

Gefiihl, als ob dllefim Mund ist

Essen wirkt geschmacklos

Brennen im Mund odds Ha

Taubheit in Armen, Héanden oder Fingern

Taubihditeinen, FiRen oder Zehen

Warme- oder Hitzegefihl Nervenzucken
Kiefer, Zahne Rachen
Geschwiire an Zahnfleisch, Gaumen oder Zunge i ahnfleischbluten

Vermehrter Speichelfluss

Vermehrter Durst

Mundgeruch

Trockener Mund , obwohl geniigend getrunken wurdg

Zahnschmerzen ohne Grund

Kieferschmerzen

Zahnfleischschwund (Parodontose)

Weil3e odee édicken im Mund und an den Lippen

Dunkle Flecken auf dem Zahnfleisch

Dunkle Linmvischen Zahnen und Zahnfleisch

Abdricke der Zéhne, die am Zungenrand sichtbar sin

Pelziges Gefuhl an der Lippe oder der Zunge

Zunge fuhlt sich zu gro3 an

Stimmungen und Launen

Suizidgedanken

Unsicherheit, Schiichternheit

Angstgefihle

Bedriickung

Schwierigkeiten, tatkraftig zu sein

Minderwekgitsgefiihle

Menschenscheuheit

Depressionen

Schnelle Mutlosigkeit

Uberempfindlichkeit gegen Kritik

Schnelle Irritation auch bei Kleinigkeiten

Schlaf und Energiehaushalt

Starke Mudigkeit

Vermehrtes Schlafbedirfnis

Miuidigkeit, obwohl ausreichend geschlafen wurde

chi&losigkeit

Schlechter Schlaf mit vielen Traumen

Plotzliche$wachen, weil der Kérper in Aufruhr ist

Schwache

Zittern

Frosteln

Krankheitsgefihl

Gefiihl, als bricht bald eine Erkaltung aus

Zugden der Muskeln

Zittrige Hande beim Ausstrecken

Zittrige Zunggpen oder Augenlider

Starkes Zittern wie bei Schiittelfrost

Unfreivgé Gewichtsabnahme

Appetitlosigkeit

Hitzegefihl

Frieren

Kalte Korperteile, (Hande, FuRe, Nase)

Sprache und Denken

Man vergisst, was man gerade sagen wollte

Kdretéonsschwierigkeiten

Undeutliche Sprache, kann die Lippen nicht richiégvegen

Schwierigkeiten beim Verfolgen einesaB&dns

Man versteht das Gelesene schlecht
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JVaturheilpraxis 579 Jlona JZauer- Penx

Name, Vorname

geb. am ..ccnveciicninirane

Ort, Datum

Erfassung der Beschwerden der miinnlichen Wechseljahre vor einem geplanten
Heilversuch mit Ostrogen / Progesteron.

Symptom:

lniemals (0) : selten (1)

hiiufig (2)

stark (3) Punkte:

Ich leide unter

Gelenk- / Riickenschmerzen

I
i

Meine Merkfihigkeit Lisst nach

;Ich schwitze auch ohne kdrperliche
Belastung -
tagsiiber und / oder nachts

Mein Schiaf ist gestirt

{Ich leide unter Kopfschmerzen

‘Meine sexuelle Lust nimmt ab

——

;Ich habe Probleme mit meiner
\Erektion (Potenz)

{Ich muss hiiufig nachts Wasser lassen
|

élch leide unter Trockenheit von Haut
;und Schleimhiiuten (Augenbrennen)

{Ich beobachte einen zunehmenden

Haarausfall

Ich leide unter Luftnot bei
kirperlicher Belastung

Ich leide unter Herzstolpern und
Herzjagen

Ich habe das Gefiihl, dass meine
"Lebensenergie” nachlisst

Ich leide unter Anfillen von Traurigkeit

e



JYaturheilpraxis 579 (Jlona J3auer-Penz

{Ich bin meines Lebens iiberdriissig }

élch habe das Gefiihl. nicht mehr so

\viel wert zu sein

\leh driicke mich vor Verantwortung

Summe der markierten Punkte:

(noch keine sicheren Wechseljahresprobleme) Behandlung als Prophylaxe zu

empfehlen.

Score: 00-17 Punkte:

18-34 Punkte:  eine Behandlung sollte erfolgen.

3551 Punkte: dringende Behandlungsbediirftigkeit!
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