medi

Zentrum fur Funktionelle Medizin
Anamnesebogen

Name:
Geburtsdatum:
Telefonnummer:
Email:

Leiden Sie unter einer der folgenden Erkrankungen? Bitte ankreuzen:

Diabetes mellitus Bluthochdruck

Schilddriisenerkrankung Angina pectoris
sonstige Herzerkrankungen

Lebererkrankung Durchblutungsstérungen
erhdhte Blutfettwerte Krampfadern
erhohte Harnsaurewerte (Gicht) Krebserkrankungen

sonstige Erkrankung

Nehmen Sie regelmaflig Medikamente? Wenn ja, welche?

Leiden Sie an Medikamentenunvertraglichkeiten? Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Allergien? Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:

Welche Operationen wurden bei lhnen bereits durchgefuhrt?

Aktuelle Beschwerden:

Grole: Gewicht:

Fiir Frauen:
Letzte Menstruation:

Ist Ihr Zyklus regelmaRig:

Schwangerschaften: Geburten:

Vielen Dank!



