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Heilpraktiker Thomas Meffert
Praxis für Dorn-Therapie an Menschen und Pferd
Anamnesebogen für Menschen
Füllen Sie diesen Anamnesebogen bitte vor ihrem ersten Termin direkt am PC aus und schicken diesen per E-Mail an mich rechtzeitig zurück. Ich drucke den Anamnesebogen aus, so dass sie bei ihrem Termin dann die Unterschrift auf der letzten Seite tätigen können. Sollten Sie beim Ausfüllen irgendwelche Fragen haben so kontaktieren Sie mich bitte. Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass die volle Behandlungsgebühr fällig wird, wenn der Termin nicht bis zu zwei Tagen vorher abgesagt wird. Handschriftliche bzw. eingescannte Anamnesebögen kann ich leider nicht verwenden.
Kontaktdaten

	Vorname
	

	Nachname
	

	Geburtsdatum
	

	Straße, Hausnummer
	

	Postleitzahl
	

	Wohnort
	

	Mobilnummer
	

	Festnetznummer
	

	E-Mail
	


	Berufliche Tätigkeit
	


Medikamente: Welche Medikamente nehmen Sie?
	Medikamenten Name (z.B. Ibuprofen)

	Warum nehmen Sie dieses Medikament?             (z.B. wegen meiner Kopfschmerzen)
	Dosierung                             (z.B. 3 x 200mg pro Tag)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Operationen: Wann hatten Sie welche Operation und aus welchem Grund? Bitte von Geburt an alle aufführen.
	Datum der OP       (z.B. 1971)
	Was wurde operiert?                                 (z.B. Augen-OP)
	Warum wurde die OP durchgeführt?           (z.B. Korrektur des Schielens)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Unfälle: Wann hatten Sie welchen Unfall (Auto, Sturz,  ausgerutscht, ...). Bitte von Geburt an alle aufführen.
	Datum des Unfalls       (z.B. 1988)
	Was ist geschehen?                                 (z.B. Autounfall)
	Welche Folgen haben Sie davon getragen?           (z.B. Schleudertrauma)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Psychische Beschwerden: Wann hatten Sie welche Probleme im psychischen Bereich und warum?
	Beschwerdezeitraum      (z.B. 2005-2008)
	Krankheitsbild                                        (z.B. Burnout-Syndrom)
	Ursache                                                                                    (z.B. Haus gebaut, Job verloren)
	Behandlung                       (z.B. Psychotherapie)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Allergien: Welche Allergien haben bzw. hatten Sie?
	Beschwerdezeitraum      (z.B. 2005-2008)
	Allergie                                                             (z.B. Gräser)
	Behandlung                                                    (z.B. Desensibilisierung)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Stoffwechselerkrankungen: Welche Stoffwechselerkrankungen haben bzw. hatten Sie?
	Beschwerdezeitraum      (z.B. seit 2001)
	Erkrankung                                                              (z.B. Diabetes vom Typ II)
	Behandlung                                                    (z.B. Insulin Injektionen)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Sport / Gymnastikübungen / Yoga / etc.: Was tun Sie für Ihren Körper bzw. Ihren Geist?
	Tätigkeit                       (z.B. Walking)
	Wie häufig üben Sie diese Tätigkeit aus?     (3 x die Woche)
	Warum üben Sie diese Tätigkeit aus?   (z.B. hat mein Therapeut empfohlen)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Diagnosen im Bewegungsapparat: Welche Diagnosen wurden bzgl. des Bewegungsapparates gestellt
	Zeitpunkt                (z.B.2008)
	Diagnose                                                                 (z.B. Bandscheibenvorfall)
	Wieso haben Sie einen Arzt konsultiert                                    (z.B. akut auftretende Schmerzen im unteren Rücken)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Vorbehandlungen im Bewegungsapparat: Wann wurde welche Therapie durchgeführt und bei wem?
	Behandlungszeitraum      (z.B. 2008 - 2010)
	Therapie Form                                                   (z.B. Physiotherapie)
	Therapie Grund                                            (z.B. wegen Bandscheibenvorfall)
	Praxis / Therapeut                                                    (z.B. Praxis Meyer)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Bitte beantworten Sie folgende Fragen mit „Ja“ oder „Nein“

	Sind Sie in den letzten Jahren kleiner geworden?
	

	Leiden Sie unter Osteoporose?
	

	Haben Sie in den letzten Monaten stark abgenommen?
	

	Schwitzen Sie in der Nacht stark?
	

	Tragen Sie Einlagen?
	

	Tragen Sie eine Zahnspange?
	

	Tragen Sie eine Aufbissschiene?
	


Beschreiben Sie hier bitte ihre aktuellen Beschwerden etwas genauer
	


Was sind Ihre Wünsche bzgl. meiner Therapie?

	


Befunde: Bitte besorgen Sie sich wenn möglich vor dem ersten Termin alle Befunde incl. aller Röntgenbilder, CT, MRT, etc.

Information: 

· Grundsätzlich kann jede Therapie mit einem Risiko einhergehen (Beispiel: Chiropraktik, Osteopathie, Akupunktur, Dorn-Therapie, …)
· Grundsätzlich arbeite ich mit sehr gezielten und risikoarmen Techniken und bilde mich regelmäßig weiter. Somit ist ein Risiko auf ein absolutes Minimum reduziert.

· Grundsätzlich werden bei entsprechenden Risikofaktoren bildgebende Verfahren bzw. weitere Befunde hinzugezogen, um ein eventuelles Risiko aufzudecken.

· Mittels des Anamnesebogens und der anschließenden Untersuchung können eventuelle Risikofaktoren aufgedeckt werden.

· Bei Unklarheiten sprechen Sie mich bitte an, ich setze sonst Ihr Einverständnis voraus.

Ich habe den Fragebogen vollständig gelesen und verstanden und nach bestem Wissen und Gewissen ausgefüllt.
(Die Unterschrift erfolgt beim ersten Termin vor Ort.)
Datum ………………………………….                Unterschrift …………………………………………………..

(Bei Kindern) Name des Erziehungsberechtigten: ………………………………………………………


