Darm-Sprechstunde - Anamnesefragebogen

DUNJA BRADL
Heilpraktikerin

Nachname

Vorname

Wie haufig treten folgende Beschwerden auf?

Bitte jeweils ankreuzen: Nie | Selten | Oft | Nahezu immer

Beschwerde

Bauchschmerzen / Bauchkrampfe

Blahungen / aufgeblahter Bauch

Stark /
unangenehm riechende Blahungen

Vollegefiihl nach dem Essen

Aufstol3en

Sodbrennen / Magenbrennen

Ubelkeit

Erbrechen

Verstopfung

Durchfall

Wechsel Verstopfung / Durchfall

Gefuhl
unvollstandiger Darmentleerung

Schleim im Stuhl

Fettauflagerungen /
fettiger Stuhl

Unverdaute Nahrungsbestandteile

Andere wichtige Beschwerden:
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Gewichtsveranderung im letzten Jahr

[ ] Nein

[ ] Abnahme

[ ] Zunahme

Geburtsdatum

Beschwerde

Heller Stuhl

Blut im Stuhl / schwarzer Stuhl

Mudigkeit / Erschépfung

Brain Fog
/ Konzentrationsprobleme

Kopfschmerzen / Migrane

Hautprobleme

Gelenk- / Muskelschmerzen

Schlafstérungen

Fieber /
wiederkehrend erhéhte Temperatur

Vermehrtes Schwitzen

Ungewollter Gewichtsverlust

Aphten im Mund

Mundwinkelrhagaden

Juckreiz anal

Juckreiz vaginal

ca. kg
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Stuhlgang

Wie haufig haben Sie Stuhlgang?

[ ] mehrmals taglich

[ ] seltener als 3 x pro Woche

[ ] 1xtaglich

|:| sehr unterschiedlich

[ ] alle 2-3 Tage

Welche Stuhlform haben Sie Uberwiegend? (Bristol-Stuhlformen-Skala)

0% CID — a» 000 o

Typ 1 Typ 2 Typ 3

L] L]

Falls wechselnd: von Typ bis Typ

Verlauf

Seit wann bestehen Ilhre Beschwerden?

[ ] weniger als 3 Monate

[ ] tanger als 3 Jahre

[ ] 3-12 Monate

Typ 5 Typ 6

L] L]

[ ] 1-3 Jahre

[ ] seit Kindheit / Jugend

Gab es einen erkennbaren Ausldser oder Zeitpunkt, ab dem die Beschwerden begonnen haben?

Welche Untersuchungen wurden bereits durchgefihrt?

|:| Blutuntersuchungen

[ ] calprotectin im Stuhl

|:| Atemtest Laktose/Fruktose/Sorbit
[ | parmspiegelung

|:| Ultraschall Bauchorgane

[ ] Allergie-/Unvertraglichkeitsdiagnostik

Bereits gestellte Diagnosen

|:| Reizdarm
[ ] o

[ ] Fruktosemalabsorption

[ ] zoliakie

D Divertikulose / Divertikulitis

Sonstige Diagnose(n) / relevante Befunde:

[ ] stuhl-/Mikrobiomanalyse

D H2-/CH4-Atemtest auf SIBO/IMO

[ ] Magenspiegelung

[ ] Biopsien

[ ] zoliakie-Diagnostik

[ ] sonstiges

|:| SIBO

|:| Laktoseintoleranz

[ ] Histaminproblematik / -intoleranz

[ ] chronisch-entziindliche Darmerkrankung

[ ] sonstige

Typ 7
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Wichtige Einflussfaktoren

RegelmaRige Medikamente - welche und in welcher Dosierung?

Nahrungserganzungsmittel - welche und in welcher Dosierung?

Antibiotika - wann zuletzt / wie haufig? Magen-Darm-/Reiseinfekte - wann?
Operationen Bauch/Becken - welche / wann? Allergien / Unvertraglichkeiten

Ernahrungsform / gréBere Einschrankungen

Weitere relevante Erkrankungen / Situationen

|:| Schilddrusenerkrankung / Hashimoto |:| Diabetes / Insulinresistenz

|:| Autoimmunerkrankung |:| Herz-Kreislauf-Erkrankung / Bluthochdruck
|:| Leber-/Gallen-/Bauchspeicheldriisenerkrankung D Chronisch-entzindliche Erkrankung

[ ] Tumorerkrankung [ ] ME/CFS / chronische Erschopfung

|:| Psychische Erkrankung |:| Hautauffélligkeiten / Neurodermitis

[ ] schwangerschaft [ ] Kinderwunsch

|:| PCOS |:| Wechseljahre / hormonelle Beschwerden

Sonstige relevante Erkrankungen:

Gab es nach einer Impfung eine deutliche Veranderung lhrer Beschwerden oder lhres Gesundheitszustandes?

[ ] Nein [ ] Ja- welche Impfung und wann?

Aktuelle Stressbelastung (0-10): Belastung durch Gesundheitssituation (0-10):

Ihr wichtigstes Anliegen

Was ist Ihr wichtigstes Anliegen fiir unseren Termin?
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