IST LEBEN

BEWEGUNG

Zusatz-Anamnesebogen 2

> o

Name Therapie
Team

vername Gansheide

35. Wie ist Ihr Schlaf? (bitte einkreisen)
Erholsam | Einschlafstérungen | Durchschlafstérungen
fruhmorgendliches Erwachen | Wann? ____ Uhr

36. Wie ist Ihr allgemeines Wohlbefinden? (bitte einkreisen)
Sehrschlecht 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrgut

37. Wie hoch ist Ihr Stresslevel aktuell? (bitte einkreisen)
Beruflich sehrniedrig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrhoch
Privat sehrniedrig O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrhoch

38. Wie wurden Sie lhre Ernahrung beschreiben? (bitte einkreisen)
Sehrgesund 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrungesund

39. Wieviel (Wasser) trinken SieproTag?____ (I/Tag)

40.Trinken Sie AIKORNOI? . ... . Jad NeinO
Wenn ja, wie viel?

41, RAUCKNEN SIE ..o Jad NeinO
Wennja,wieviel? _____ Zigaretten/Tag?

42.Wie ist Ihre Verdauung (z. B. Blahungen, Verstopfung, Véllegefuhl)?
Stuhlgang: Haufigkeit ____ pro Tag/pro Woche . .. Konsistenz

43, Haben/hatten Sie Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? ... ... ... ... ... ............ Jad NeinO
Wenn ja, welche?

44, Haben/hatten Sie Allergien? ... ... JaO NeinO
Wenn ja, welche?

45, Haben/hatten Sie eine Autoimmunerkrankung? ........... ... ..o, Jad NeinO
Wenn ja, welche?

46.Haben/hatten Sie HerzerkranKUNgen? .. ... . ... ... i Jad NeinO
Rhythmusstérungen | Insuffizienz | Klappenfehler | KHK (bitte einkreisen)
Sonstige

47. Haben/hatten Sie GefaBerkranKUunNgen?. ... ... .. .. i Jad NeinO
Arteriosklerose | pAVK | Venenerkrankungen | Thrombose (bitte einkreisen)
Sonstige

48.Haben/hatten Sie Atembeschwerden | Brustenge | Leistungsminderung?
(bItte EINKIEISEN) ..o Jad NeinO
Sonstige

49. Haben/hatten Sie Atemwegs- oder Lungenerkrankungen? ........................... Jad NeinO
Bronchitis | Asthma | COPD | Stirn- oder Nebenhdhlenprobleme (bitte einkreisen)
Sonstige

50. Haben/hatten Sie Probleme mit der Niere oder Harnblase? ........................... Jad NeinO
Entzindungen | Inkontinenz | Probleme beim Wasserlassen (bitte einkreisen)
Sonstige

Bitte wenden...



IST LEBEN

BEWEGUNG

51.

52.

53.

54,

55.

56.

Haben/hatten Sie gynakologische oder urologische Erkrankungen

(z. B. Erkrankungen der Prostata, Erkrankungen der Geschlechtsorgane)? ............ Jad NeinO
Wenn ja, welche?

Wie ist |hr Zyklus? Lange

REgeIMABIg . . Jad NeinO
SCMEIZNa T o Jad NeinO
P S Jad NeinO
SUMMUNGSSChWaNKUNGEN . .o e e Jad NeinO
Haben/hatten Sie hormonelle Erkrankungen? ........................................ Jagd NeinO
Wenn ja, welche?

Haben Sie entbunden? .. ... ... . . . . Jad NeinO
Wenn ja, wieviele Geburten?

Per KaisersCNitt? .. Jad NeinO
Gab es KompliKationen? ... Jad NeinO
Gab es GebUrtsVerletZUNGEN? ... Jad NeinO
WeEhEeNSChWACNE? . Jad NeinO
BN et UNG 2. Jad NeinO

Wie glicklich sind Sie? (bitte einkreisen)
Sehrunglucklich 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrglucklich

Wie zufrieden sind Sie mit ihrem sozialen Umfeld? (bitte einkreisen)
Sehrunzufrieden 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrzufrieden

Ihre Erganzungen




