Patientenfragebogen TCM

Tel.: 040/ 51 31 53 54

Dr. med. Liu Hasselbach
Privatpraxis fiir Akupunktur & TCM

Hallerstr. 70
20146 Hamburg

Fax: 040/ 41 35 39 03

E-mail: info@tcmpraxis-dr-hasselbach.de , Internet: www.tcmpraxis-dr-hasselbach.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Traditionelle Chinesische Medizin arbeitet mit ganz anderen Methoden als die
westliche Schulmedizin. Wesentliche Hinweise auf Storungen der Energiefliisse

werden aus der genauen Befragung des Patienten gewonnen.

Ich bitte Sie daher diesen Fragebogen so genau wie moglich auszufiillen, um eine
Grundlage fiir unser Gespriach zu schaffen, auch wenn manche Fragen lhnen
beziiglich lhrer Beschwerden abwegig erscheinen.

Vielen Dank im Voraus!

Fragen zur Person

Name, Vorname Geburtsdatum Krankenversicherung/
Beihilfe

Adresse Wohnort Telefonnummer

Bekannte Operationen Medikamenteneinnahme

Vorerkrankungen

Beschwerden, derentwegen Sie jetzt behandelt werden mochten




Die folgenden Fragen beantworten Sie bitte durch ankreuzen der entsprechenden

Felder. Dabei bedeutet | = gar keine/ selten
2 = gelegentlich
3 = hdufig
4 = sehr haufig, regelmaBig
5 = stiandig

fur nicht zutreffende bitte frei lassen

Leiden Sie unter schlafenbetonten pochenden Kopfschmerzen?
Haben Sie Scheitelkopfschmerzen?

Haben Sie Kopfschmerzen, die vom Nacken ausgehen?
Haben Sie trockene oder gerotete Augen?

Ist lhr Gesicht rot und heif3?

Zittern Sie?

Leiden Sie unter Bluthochdruck?

Haben Sie unwillkiirliche Muskelzuckungen?

Leiden Sie unter Muskel- oder Gelenkschmerzen?
Lasst lhre Muskelkraft nach?

Leiden Sie unter Schwindel?

Leiden Sie unter Spannungsgefiihlen im Oberbauch?
Haben Sie Schmerzen in Oberbauch und Brustkorb?
Haben Sie vermehrt briichige Finger- und/oder Zehennagel?
Beobachten Sie Blutklimpchen im Menstruationsblut?
Ist lhr Zyklus regelmaBig?

Ist lhre Regelblutung ungewohnlich lang?

Ist die Farbe lhrer Regelblutung dunkel?

Ist lhre Regelblutung mit Gerinnsel?

Haben Sie Spannungsgefiihle in den Briisten?

Haben Sie Schmerzen in den Briisten?

Haben Sie Unterleibsschmerzen?

Neigen Sie zu Wutausbriichen?

Sind Sie oft wiitend, konnen Sie es aber nicht zeigen?
Griibeln Sie oft?

Haben Sie Angst?

Trauern Sie ungewohnlich lange bei Verlusten?
Reagieren Sie auf erfreuliche Dinge iibermaBig freudig?
Neigen Sie zu Hysterie?

Verbergen Sie lhre Gefiihle vor Anderen, z.B. lhrem
Lebenspartner?

Leiden Sie unter Einschlafstorungen?

Leiden Sie unter Durchschlafstorungen?

Schwitzen Sie nachts?

Traumen Sie?

Finden Sie nicht die richtigen Worte fiir das, was Sie sagen wollen?
Vergessen Sie leicht etwas?

Leiden Sie unter Schmerzen in der Herzgegend?
Fiihlen Sie lhr Herz schlagen?

Haben Sie Beklemmungsgefiihle in der Brust?

Haben Sie Atemnot, besonders nach der korperlichen
Anstrengung?
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Leiden Sie unter Appetitlosigkeit?

Sind Sie miide und abgespannt trotz ausreichender Schlafzeit?
Ist lhr Stuhlgang weich und ungeformt?

Neigen Sie zu Verstopfung?

Haben Sie Krampfadern oder Organvorfille?

Bekommen Sie blaue Flecken (Blutergiisse) ohne ersichtlichen
Grund?

Haben Sie stark Regelblutung?

Haben Sie das Gefiihl, nach unten gezogen zu werden
(Schweregefiihl)?

Leiden Sie unter kalten Hinden und FiiBen?

Frieren Sie?

Verlangen Sie immer nach warmem Getrank?

Haben Sie Schmerzen im Oberbauch?

Leiden Sie unter Sodbrennen?

Sind Sie nach den Mahlzeiten besonders miide?

Leiden Sie unter Blahungen?

Essen Sie SiiBigkeiten in groBerer Menge?

Leiden Sie unter nicht allzu starken, dumpf driickenden
Stirnkopfschmerzen

Neigen Sie zu trockener Haut?

Leiden Sie unter Hautausschlagen?

Sind Sie ofter erkaltet?

Haben Sie Allergien oder Unvertraglichkeiten?
Haben Sie trockene Nasenschleimhdute oder Nasenbluten?
Miissen Sie trocken husten?

Leiden Sie unter Husten mit klarem, zihem Auswurf?
Ist lhr Husten produktiv mit gelbem Auswurf?

Husten Sie Blut?

Haben Sie Durst?

Schwitzen Sie leicht?

Leiden Sie unter Riickenschmerzen?

Schmerzen lhre Knie?

Neigen Sie zu Wasseransammlungen (Odemen)?
Haben Sie tagsiiber vermehrt Harndrang?

Haben Sie nachts vermehrt Harndrang?

Haben Sie Knochenschmerzen?

Leiden Sie unter Unfruchtbarkeit?

Haben Sie Probleme mit der sexuellen Erregbarkeit?
Leiden Sie unter Erektionsstorungen?

Leiden Sie unter Libidoverlust?

Horen Sie zunehmend schlechter?

Haben Sie eher dumpfe, niederfrequente Ohrgerausche
(Tinnitus)?

Haben oder hatten Sie schon einmal einen Horsturz?
Haben oder hatten Sie gehduft lockere Zihne oder Zahnverluste?
Sind vor dem 45sten Lebensjahr ergraut?

Leiden Sie unter Haarausfall?
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Die folgenden Fragen dienen der Kontrolle des Behandlungserfolges und haben

nichts mit lhren derzeitigen Beschwerden zu tun.

Wourden Sie schon nach den Methoden der Traditionellen
Chinesischen Medizin behandelt?

Haben Sie Erfahrung mit anderen naturheilkundlichen Verfahren,
z.B. der Homoopathie?

Entsprach das Behandlungsergebnis lhren Erwartungen?
Entsprach es den Aussagen des Behandelnden?

Wourden Sie von einem Arzt behandelt?

Wourden Sie von einem Heilpraktiker behandelt?

Handelte es sich um dieselben Beschwerden wie jetzt?

Vielen Dank

Ja[]

Ja[]
Jal ]
Jal ]
Jal ]
Ja[ ]
Ja[]

Nein [ ]

Nein [ ]
Nein [ ]
Nein [ ]
Nein [ ]
Nein [ ]
Nein [ ]



