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Anamnesebogen / Patientenfragebogen fiir die Rimkus Methode

Um die Situation des Patienten genauer einschatzen zu kdnnen, bitte so viele Punkte wie moglich
ausfillen. Sollten Laborbefunde existieren, bitte zu dem Fragebogen anhangen. Alle Angaben sind
freiwillig!

[0 =1 (V] 1 o

VOrNAME, NAMIE: ...cceeeieeeierecireiereeennnsenssessesesteesteentassssesseesessssaseasssssssssssssssesseesssassssassssassssssassssassssasassssnssnsane
SErABE/HAUSNUIMIMET: w.cceereeiieeierieeieesnssseesessassssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssasssssssssssssessessssnnsssssssssssssssnnnnssnses
PLZ/WORNOKL: ....ceirrieirennnnniieeerreeressssssssessseeessssssssssesssessssssssssssssseesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssesssesnnns
Geb. aMm: ...coiiiiirriiin

GIrOBE: .eeveeeeecerrreeceesenrnesessseseeennensssas Gewicht: .....ccoevvveiiiveinininnnnnnns
Krankenversicherung: Privat versichert? Ja /nein

BerUT: ittt e e e s s e s e s aseeees

Art der Tatigkeit:

Korperlich o vielim Auto

Geistig o viel Stress

Sitzend O erterreeree et e ettt e e

Stehend
im Freien

O O O O O

Aktuelle Problematik: Bitte den oder die Hauptgriinde fiir Ihre Konsultation auffiihren

Leiden Sie unter folgenden Symptomen?



o Kopfschmerzen o Vermehrte Infektanfalligkeit

o Migrane o Chron. Entziindungen

o Chronische Bronchitits O erterteereee et e et se b e e

o Atemnot

o Asthma
Wenn ja, bitte wenn moglich ndher aufflhren: ...
Nehmen Sie Medikamente/ Ja /nein

Nahrungsergidnzungsmittel/Vitaminpraparate etc.?

WENN JA, WEICNE: et e e e e e e et e e e e et e e e e e s aabeeeeeenbteeaeesastaeeeesnstaeeeennsreeas
Nehmen Sie Hormonpréaparate (auch Pille) ein? Ja /nein
WENN JA, WEICNE: .ottt e e e et e e e e e eeata e e e e seabteeeesanbtaeeeeastaeeaeeastaneeesansaneaseannes
Leiden Sie unter allergischen Erkrankungen: Ja /nein
WENN JA, WEICNE: .. et e et e e e ettt e e e e e e ate e e e e abeeeesanbaeeeeennssaeeeeanbaneeeennsrneas
Leiden oder litten Sie an Magen-, Darm-, Pankreas-, Ja /nein

Leber-, Gallenerkrankungen?
WENN JA, WEICNE: .ot e e e et e e e e eata e e e e seabteeeesanbtaeeeeastaeeasestaaeeesnnseneeeeannes

Gab es kardiovaskuladre Erkrankungen in der Ja /nein
Familie (Vater, Mutter, Geschwister)?

WENN JA, WEICNE: .ottt e e e et e e e e e eeata e e e e seabaeeeesanstaeeesastaseaeeastaneeesanseanaseannes

Gab es Tumorerkrankungen in der Ja /nein
Familie (Vater, Mutter, Geschwister)?

WENN JA, WEICHE: ..o e et e e e e e e e e e e s s s ba b e e eeeaeeeeeesansssttnaeeseeaaeesanannnnrnnns



Beschwerden/Symptome

Leiden Sie unter folgenden Symptomen? Bitte kreuzen Sie an.

o

O O O O

O O O O O O O O

o O

O O O O

O O O O O O O O O O O

Schlafstérungen

o Einschlafstérungen

o Durchschlafstérungen
Depressionen
Angst

pramenstruelles Syndrom (PMS)
Fehlgeburten
schwere, gespannte Briiste

unerkldrbare Gewichtszunahme (insb.

Taille)

geschwollener Bauch, Beine, Arme,
Finger

zyklusbedingte Kopfschmerzen

Hitzewallungen

Nachtschweild

vaginale Trockenheit
schmerzhafter Sexualverkehr
verminderte Libido
Blutungsunregelmalgkeiten
geringe oder keine Menstruation
kleine Faltchen um Mund, Augen,
Hande

lethargische Depressionen
Konzentrationsschwache

Blutungsunregelmaligkeiten
starke Monatsblutungen
Gebarmutterhals-Verdanderungen
deutl. Gewichtszunahme (insb.
Hiften)

SiRappetit
Wasseransammlungen

Frosteln und Kaltegefiihl
gespannte Bruste

Migrane
Stimmungsschwankungen
Uberempfindlichkeit

angstliche Depressionen
Schlaflosigkeit

Flush — spontane Gesichtsrotung
Gallenblasenprobleme

O O O O

O O O O O O O O O O O O O

O O O O

Nervositat
Reizbarkeit
Kopfschmerzen
Mudigkeit

Fertilitatststorung (unerfillter
Kinderwunsch)

verminderte Libido
Angstzustande

Ein- und Durchschlafstérungen
Muskelschwache

Gedachtnisstérungen
Weinerlichkeit
Knochenschwund/Osteoporose
Inkontinenz

haufige Blasenentziindung
Herzklopfen

Fibromyalgie

Dinne Haut

Verlust von Initiative/Antrieb

fibrocystisches Brustgewebe
(Knotchenbildung)
Eierstockzysten

Erhohung der Triglyceride (freie
Fettsduren im Blut)
Reiz-Darm-Syndrom

Vermehrung der Gesichtsbehaarung
Vermehrung der Kérperbehaarung
Haarausfall evtl. mit
Geheimratseckenbildung

Akne, fettige Haut

Fertilitatsstorung
Blutzuckerschwankungen



Magen-Darm-Trakt/Verdauung

Leiden Sie unter Nahrungsmittelunvertraglichkeiten oder —Allergien? Ja /nein

Wenn ja, welche:

Leiden Sie unter folgenden ,,Darm“-Beschwerden?

o Verstopfung o Verdauungsproblemen
o Bldahungen o UnregelmaRBiger Stuhlgang
o Durchfall o Sonstiges:
o Koliken
o Fettstuhl
Wie ist lhre Ernahrung?
o Vegetarisch o Viel Rohkost
o Vegan o Glutenfrei
o Wenig Fleisch o Lowcarb
o Viel Fleisch o Weitere Besonderheiten:
o Ausgewogen
o ,Kantine”
Was trinken Sie und wie ist lhre tagliche Trinkmenge?
Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Ja /nein
WENN jA, WIBVIEI UNG WAS: 1iiiiiiiiie ittt ectt e e e ettt e e e e sttt e e e e s ebtreeeeentaaeessanttaeeesanstaeeessnntaeeananns
Trinken Sie regelmaRig Kaffee? Ja /nein
WWENN JA, WIBVIEI: 1eeeiiiie ittt e ettt e e et e e e e s ate e e e e s sbaeeeeessteeeesaasseeeesassseeeesnssseeaeennssenaens
Rauchen Sie? Ja /nein

AT Y T = TRV L= 1= SRR



Hormonhaushalt

Kennen Sie die Funktion lhrer...

o Schilddriise o Nebennieren
o Nebenschilddrise o Bauchspeicheldris

o Hypophyse

Nehmen Sie Schilddriisenmedikamente ein? Ja /nein
WENN JA, WEICNE: ettt e e e sttt e e e e sttt e e e sasbeaeeesastaeeesensbaaeeesanseneasennnes
Nehmen Sie Eisentabletten ein? Ja /nein
LYY T B = TR V7= Lo o TSR
Nehmen Sie Vitamin D-Praparate ein? Ja /nein
Wenn ja, iN WEIChEr DOSIEIUNE? .....vviiiiiiiiie ettt e ettt e et e et e e e et e e e e esaataee e eeabeeeeeennsaeeeeennssaeeeesnsens

Fur Frauen:
Haben Sie einen regelmaBigen Zyklus? Ja /nein

Wenn ja, haben Sie diesbezlglich Beschwerden? (Zyklusstérungen/Ausfluss/Menstruationsleiden)

Nehmen Sie Verhiitungsmittel? Ja /nein

WENN JA, WEICNES? ..ttt e e st e e e e st e e e e e sabeeeeeesabtaeeeesssbaeeeesnnreeeeesnnseeeas

Fiir Manner:

Leiden Sie unter einem der folgenden Symptome?

o Prostatitis o mangelnde Libido
o Potenzstérungen
o standiger Harndrang



