Osteopathie & Naturheilkunde Marcus Pfennig
Kaiser-Wilhelm-Ring 24 | 50672 Koln

Telefon: 0162-7613306
kontakt@marcuspfennig.de

Vorgeschichte fiir die
Eingangsuntersuchung mit der Kairos-Methode®

Sehr geehrte Frau Patientin, sehr geehrter Herr Patient,

gesundheitliche Beschwerden sind oft Ausdruck vielfaltiger Funktionsstérungen auf
verschiedenen Ebenen. Deshalb ist flir die Behandlung lhrer Beschwerden eine ganzheitliche und
umfassende Betrachtungsweise erforderlich.

Fir die Beseitigung Ihrer Beschwerden sind wir zwingend auf lhre Mitarbeit angewiesen.

Durch diesen Fragebogen kdnnen wir bereits im ersten Gesprach einen guten Uberblick Gber lhr
Problem bekommen.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen ca. eine Woche vor lhrem Termin in Ruhe sorgfaltig aus. Wir
werden dann im personlichen Gesprach die Einzelheiten besprechen.

Bringen Sie den Fragebogen mit eventuellen Vorbefunden (Bildgebung, Laborwerte, OP-
Berichte, Berichte von Spiegelungen von Magen bzw. Darm) bitte zu lhrem Termin mit!

Selbstverstandlich werden alle Angaben streng vertraulich behandelt.

Vielen Dank im Voraus.



Name, VOrname: ..........covvvveeiiiieeeeccteeee e Geburtsdatum: .....................

Was sind lhre jetzigen Beschwerden?

Hauptbeschwerden:




Die néiichsten Fragen beziehen sich auf die letzten 4 bis 6 Wochen. Bitte kreuzen Sie
entsprechend an!

Allgemeine durchschnittliche Leistungsfiahigkeit:

korperlich: geistig:
100% 100% Sollte die Leistungsfahigkeit stark
90% 90% schwanken, tragen Sie bitte die
B80% B80% Spanne von — bis ein!
70% 0%
B60% B60%
50% 50%
40% 40%a
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Sind Sie beim Aufstehen morgens erholt? O Ja O Nein

Schlaf (wann ins Bett, wie viele Stunden taglich, Ein- bzw. Durchschlafschwierigkeiten?)

Allgemeines Wohlbefinden: (

Allgemein empfundene durchschnittliche Stressbelastung: ‘ 0| 1 \ 2 ‘ 3 \ 4 \ 5 | s
(0 — keine, 10 — maximal)

Auspragung der sexuellen Lust/ Begierde (

Welche Therapieverfahren wurden fir lhre jetzigen Beschwerden bisher angewandt und mit
welchem Erfolg?
Manuelle Therapie (Physiotherapie, Osteopathie) O besser O schlechter O unverdndert O nicht durchgefiihrt

Psychotherapeutische Verfahren O besser O schlechter O unverandert O nicht durchgefiihrt
Entspannungsverfahren (Meditation, Yoga, progressive Muskelentspannung nach Jacobsen, autogenes Training)

Medikamente (Schmerzmittel, Psychopharmaka u.a.) O besser O schlechter O unverdndert O nicht durchgefuhrt

Nahrungserginzungsmittel O besser O schlechter [ unverdndert O nicht durchgefiihrt

Andere O besser O schlechter O unverdndert O nicht durchgefuhrt



Hatten Sie in der Vergangenheit Unfalle einschliellich Knochenbriichen und Prellungen?
Welche? Gab es dabei Besonderheiten?

Leiden Sie unter Schwindel oder / und Kopfschmerzen? Wie lassen sich die Beschwerden
auslosen?



Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten? Welche? Wie wurden diese ggf. schon behandelt?

Wie oft haben Sie in der Woche Stuhlgang? Wie ist die Konsistenz (Durchfall, breiig, geformt,
fest = hart)? Wechselt die Konsistenz haufig? Leiden Sie unter Blahungen?

Fiir Frauen: Ist lhre Regelblutung regelmaRig, haben Sie dabei starke Beschwerden, wie lange
dauert ein Zyklus, wie lange die Blutung, gibt es Zwischenblutungen? Pille? Spirale 0.3.?
Unerflllter Kinderwunsch? Menopause? - Wechseljahresbeschwerden?

Blutgruppe: ......... GroéRe: ........cm Gewicht........... kg

Gewichtsverdnderung in den letzten 10 Jahren:

O keine O Gewichtszunahme O Gewichtsabnahme um.............. kg



Zahnarztliche Behandlung:

Bitte zeichnen Sie, soweit Sie kdnnen, in die untenstehende Abbildung die Angaben ein, die Sie
selbst machen kénnen. Schauen Sie in den Spiegel und / oder bitten Sie lhren Zahnarzt um
Mithilfe!
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Zahnersatz: O — Inlay/Onlay, K — Krone, B — Briicke, | — Implantat Titan, Zirkon), W —
wurzelbehandelte/wurzelspitzenresezierte Zdhne
Zahnersatzmaterial: A — Amalgam, P — Kunststoff, G — Gold, C — Keramik

Tragen Sie bitte nachfolgendem Schema ein: Keramik-Inlay bei Zahn 18 — OK bei 18,
Amalgamfillung bei 23 — OA bei 23.

Wurde bei lhnen Amalgam bereits entfernt? Wann? Vollstandig?

Gab oder gibt es eine kieferorthopadische Behandlung? Haben Sie eine Aufbissschiene
getragen, oder tragen Sie derzeit eine solche Schiene?

Letzter Zahnarztbesuch................... 20..

Gibt es eine Panorama-Rontgenaufnahme (OPG) Ihres Gebisses neueren Datums?
gef. VON Wann ....cccoeeeiiiiiriiice e .

Bringen Sie vorliegende OPG, Réntgenzielaufnahmen der Zdhne und Aufbissschiene bitte
moglichst leihweise mit!



Leiden oder litten Sie unter folgenden Erkrankungen? Wann bzw. seit wann? Nehmen Sie
diesbeziiglich Medikamente?

Yol o 11 e o [ K =TT

Herz / Kreislauf (u.a. Herzrasen, innere Unruhe, Bluthochdruck, niedriger Blutdruck, Herzinfarkt,
Schlaganfall, Herzschwache):

Erkrankungen des Verdauungstraktes (u.a. Reizdarm, Reizmagen, M. Crohn, Colitis ulcerosa,
Geschwire):

KrebserkrankUNgen: ... e e e e et e e e s e et e e e e e e aabe e e e e atree e e e nreeeeeeanres

Neurologische Erkrankungen (u.a. MS, M. Parkinson, Polyneuropathie, ,,Ameisenlaufen”):

Bewegungsapparat (u.a. Bandscheibenvorfall, Arthrose, Osteoporose, Muskelschmerzen,
Fibromyalgie, entziindliches Rheuma):

Stoffwechselerkrankungen (u.a. Diabetes, Gicht, erhohte Harnsaure, erhéht Blutfette, erhéhte
Leberwerte):

Erkrankungen von Auge / Ohr / Hals (u.a. grauer / griiner Star, M. Meniere, Tinnitus,
KloRgefiihl):



Erkrankungen von Haut, Haaren, Nagel (u.a. Hautausschlag, Psoriasis, Haarausfall, briichige
Nagel):

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!
Marcus Pfennig



