& AUGENARZTIN
am Luisenplatz

Name, VOrname: . .cooeiiiieeeeeeeeee e Geburtsdatum: .................

Blutgruppe: ............ GroRe: ............ cm Gewicht: ............ kg

Vorgeschichte fiir die funktionsmedizinische Erstuntersuchung

Dr. med. Juliana Hansgen

Sie erleichtern uns das Vorgesprach, wenn Sie in diesem Bogen vorab die wichtigsten
Informationen eintragen. Wir werden dann im personlichen Gesprach die Einzelheiten
besprechen. Bitte fullen Sie die Zettel ca. eine Woche vor lhrem Termin in Ruhe aus und
bringen Sie die Bogen zu lhrem Termin mit!

Was sind lhre jetzigen Beschwerden?

Hauptbeschwerden:

Welche Untersuchungen wurden aufgrund Ihrer Beschwerden bisher durchgefiihrt? Welche
Ergebnisse gab es? (Rontgen, MRT, CT, Labor, Magen-/Darmspiegelung, etc.)

Bitte bringen Sie Befunde und / oder Bilder mit!
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Welche Therapieverfahren wurden fiir Ihre jetzigen Beschwerden bisher angewandt und mit
welchem Erfolg?

Hatten Sie in der Vergangenheit Unfélle einschlielich Knochenbriichen und Prellungen?
Welche?

Leiden Sie unter Schwindel oder/ und Kopfschmerzen? Wodurch entstehen diese
Beschwerden?

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

Wie viele Stunden sind Sie taglich am Computer tatig? .......cocovvviiiiiiiiiiec e,



Leiden oder litten Sie unter folgenden Erkrankungen? Wann bzw. seit wann? Nehmen Sie
diesbeziiglich Medikamente?
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NTEIE / BlaSE: .o e

Appetit (u.a.: Haben Sie HeiRhunger auf StiRes? Gewichtszunahme trotz geringer
Kalorienzufuhr?):



Durst, Trinkmenge pro Tag in Liter:
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Wie viel Alkohol trinken Sie? (Vertragen Sie gut Alkohol? Oder haben Sie Kopfschmerzen nach
dem Genuss bestimmter Alkoholsorten?)

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?



Flr Frauen: Ist Ihre Regelblutung regelmaRig, haben Sie dabei starke Beschwerden, wie lange
dauert ein Zyklus, wie lange die Blutung, gibt es Zwischenblutungen?

Auffallige Pap Abstriche? Zysten ?
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Familienstand, Kinder:

Wie schatzen Sie |hre allgemeine durchschnittliche korperliche und geistige Leistungsfahigkeit
in den letzten Wochen ein?



Zahnarztliche Behandlung:

Bitte zeichnen Sie, soweit Sie konnen, in die unten stehende Abbildung die Angaben ein, die
Sie selbst machen kénnen. Schauen Sie in den Spiegel und / oder bitten Sie Ihren Zahnarzt um
Mithilfe!

Wurde bei Ihnen Amalgam bereits entfernt? Wann?

Letzter Zahnarztbesuch: ............ 20..
Gibt es eine Panorama-Rontgenaufnahme (OPG) Ihres Gebisses neueren Datums?
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Befund: Bitte tragen Sie in die Buchstaben in das Chema ein
f =fehlende Zdhne , y = Lickenschluss, e = bereits ersetzte Zdhne,
k = vorhandene Kronen ;b = vorhandene Brickenglieder; g = geflllter Zahn

F = Fullung (A=Amalgam; G= Gold) I= Inlay



Zeichnen Sie bitte die Schmerz- bzw. Beschwerdeorte in das nebenstehende Schema ein:

Die Dermatome sind micht schard
voneinandes enzt, o5 besehl eine
ausgedehnte Ober

Anordnung der Dermatome
TH Nabelhahe
C5(Ca Hahe der Clavicula TR Leistengegond
C5,6,7 Latesale Seite des Armes L1,2,3,4 VNorder und nneniliche des Beines
c8,T1 Mediale Seite des Armes 14,5851 Full
o6 Daumen Le Mediake Fubkane
Ccé6, 7,8 Hand S1L,2,LS Hinters und AuBenfliche des Beines
8 4. und 5. Finger s1 Laterale FuBkante
T3 Hihe der Mamilly $2,3,4 Anogenital-Bereich



