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um meine Arbeit zu erleichtern und um sicher zu gehen, dass Sie wirklich an alles gedacht haben, was Sie mir tber den
Gesundheitszustand |hres Kindes sagen méchten, erhalten Sie vorab folgenden Anamnese-Fragebogen.

Ich bitte Sie, diesen sorgfaltig und in Ruhe auszufillen, nur so kénnen Sie an alle wichtigen und scheinbar unwichtigen De-
tails denken. Setzen Sie sich aber bitte nicht unter Druck. Sie kénnen das PDF-Formular direkt am PC so weit ausfulen, wie
es lhnen maglich und angenehm ist und schicken es, mithilfe des Sende-Buttons am Ende des Formular, an meine E-Mail
Adresse. Den Rest kénnen wir in unserem ersten Gesprach klaren. Meist kommen beim Ausfilen des Anamnese-Frage-
bogens auch lhrerseits Fragen auf. Notieren Sie sich diese (am Ende des Formulars ist Platz fur lhre Notizen), dann kann
ich sie in unserem Erstgesprach mit beantworten. Ale Angaben werden natirlich gemaf3 der arztlichen Schweigepflicht
streng vertraulich behandelt.

Name, Vorname Kind: Datum

Name, Yorname Mutter:

Name, Yorname Vater:

Wie sind Sie auf meine Praxis aufmerksam geworden?

Was ist |hr wichtigstes Anliegen im Bezug auf |hren Besuch in meiner Praxis?

An welchen Krankheiten leidet |hr Kind? Seit wann, wie oft, wie lange, bei welchen Gelegenheiten?
Hauptbeschwerde:

Nebenbeschwerden:

An was sind Sie (die Eltern) und andere Verwandte erkrankt und evil. verstorben, in welchem Alter und Jahr?
Mutter:
Vater:
Grof3mutter (mutterlicherseits):
Grof3vater (mutterlicherseits):
Grof3mutter (vaterlicherseits):
Crofvater (vaterlicherseits):

Bruder:

Schwester:
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Wie viele Geschwister hat lhr Kind? Als wievieltelr) ist es geboren?

Gibt es Fruh-/Fehl- oder Totgeburten in hrer Familie?

Wie war die Schwangerschaft? Gab es Besonderheiten (bei Mutter oder Kind)?

Wie war die Geburt?

Wurde |hr Kind gestilt? Wie lange?

Welche Kinderkrankheiten hat es bisher durchgemacht?

Welche Operationen wurden bei hrem Kind durchgefohrt und wann?
z. B. Blinddarm, Leiste, Hoden, Mandel, Galle, Magen, Unterleib, Auge, Ohr, Finger, Zehen, Geschlechtsorgane, Muttermale (wenn ja, wo und
wann?), Warzen (wenn ja, wo und wann?), Sonstige

Hatte Ihr Kind Unfalle?

z. B. Knochenbriche, Gehirnerschitterung, Verletzungen der Halswirbelséule, Schleudertrauma, Verbrennungen, Vergiftungen

Wie viele Arzte, Kliniken, Heiloraktiker haben Sie bisher mit hrem Kind aufgesucht?

Welche Untersuchungen wurden hierbei durchgefihrt, wann und mit welchem Ergebnis?
Rentgen:
CT
MRT:
Labor:
Abklarung einer Fruchtzucker-/Milchzucker-/Gluten-/Nahrungsmittelunvertraglichkeit - bitte auswéhlen
EEG/EKG:

Magen-/Darmspiegelung:
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Welche Behandlungen hat |hr Kind bisher erhalten? Mit welchem Erfolg?

Wenn maglich kurz erlautern, was durchgefthrt bzw. untersucht wurde, um Doppeluntersuchungen zu vermeiden.

Welche Medikamente nimmt |hr Kind ein und seit wann? Sehr wichtig! Bitte genaul

Wie wirden Sie lhr Kind einschatzen?
Antriebslos/traurig/unruhig/angstlich/depressiv/schnell witend/weinerlich

Leidet es unter Konzentrationsproblemen/Unruhe?

Wie ist das Selbstwertgefohl?

Hat es Angste?
z. B. Hohenangst, Gewitter, Dunkelheit, Tiere, Enge, Fahrstuhl, Flugzeug, Einbrecher, fremde Menschen, Zukunft

Gibt es Tiere, die lhr Kind besonders mag/nicht mag?

Kann es gut allein sein/sich alleine beschaftigen?

Was hat es fur Interessen/Hobbys?

Macht es regelmaBig Sport? Welche Sportart obt es aus? Geht es lhrem Kind nach dem Sport besser oder schlechter?
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Gibt es belastende Probleme?

Wie viele Stunden schlaft Ihr Kind pro Nacht?

Wann geht es zu Bett?

Macht es Mittagsschlaf? Wie lange?

Wie ist der Schlaf? (O=sehr schlecht bis 10=sehr gut)

Traumt es?

Wie oft wacht hr Kind nachts auf und wann? Kann es schnell wieder einschlafen?

Hat es Nachtschweif3/nachtliche Hitze?

Schnarcht es?

Ist es nach ausgiebigem Schlaf erholt und gut gelaunt?

Wie reagiert es auf Warme, Sonne, Trockenheit, Sommer?

Wie reagiert es auf Kalte, Nasse, Winter?

Gibt es eine Jahreszeit, in denen die Beschwerden verstarkt sind?
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Gibt es eine Tageszeit, in denen die Beschwerden verstarkt sind?

Welche Impfungen hat |hr Kind erhalten und wann? Bitte Implausweis mitbringen, falls vorhanden.

Wie oft im Jahr ist es erkaltet? Mit/ohne Fieber?

Wie oft hat es Stuhlgang? ~ Mal taglich,  Mal wachentlich.
Welche Konsistenz hat der Stuhl? Wassrig-breiig-geformt-wechselhaft

Welche Farbe und welchen Geruch hat der Stuhl?

Wie viel und was genau trinkt |hr Kind taglich? Bitte genaul

Was konsumiert es? Bitte genaul  Wie viel? Wie oft?
Zucker
Milchprodukte
Wei3mehlorodukte
Eier

Nusse

SuBigkeiten
Kuchen

Was isst es . . .

... zum Frohstock?
Wann?

... zum Mittagessen?
Wann?

... zum Abendessen:
Wann?

Auf welche Lebensmittel/Getranke kann es schwer verzichten?
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Sind Sie bereit, die Ernahrungsgewohnheiten mit meiner Hilfe zu verbessern?

Raum fur lhre Notizen/Fragen

Bitte denken Sie daran, diesen Anamnese-Fragebogen bei unserem Erstgesprach mitzubringen. AuBerdem bitte ich Sie,
alle lhnen vorliegenden Krankenberichte und Laborwerte mitzubringen. Falls hnen diese nicht vorliegen, wére es schon,
wenn Sie diese besorgen kénnten. Wenn moglich ware eine Auflistung der bisher eingenommenen Medikamente/Ho-
moopathika und Nahrungserganzungsmittel sehr hilfreich.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit fur |hre Gesundheit!

lch freue mich auf unsere Zusammenarbeit, denn nur so kénnen Sie gesund werden und

bleibenl!
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Liebe Patientin, lieber Patient,

zur Anmeldung méchte ich Sie bitten, die folgenden Zeilen auszufillen und die Vereinbarungen
grundlich durchzulesen und zu unterzeichnen.

Bitte die zutreffenden Punkte ankreuzen. ®
Anmeldung -Privat
Name: Vorname:
Strasse: PLZ: Ort:
Tel: Fax: Mobil:

Email-Adresse: Geburtsdatum:

Krankenversicherung: Beihilfe:&a)/nein

Beruf:

Hausarzt: Medikamente:

Vereinbarung

In meiner Praxis werden Termine nur nach Bestellsystem vergeben. Da ich mir fur Sie gentigend
Zeit lassen méchte, sind |hre Termine auch ausschlieB3lich nur fur Sie reserviert.

Deshalb bitte ich Sie, bei Verhinderung spatestens 24 Stunden zuvor telefonisch abzusagen.
Andernfalls erlaube ich mir, lhnen das Behandlungshonorar in Rechnung zu stellen.

Ich mdéchte Sie hiermit hoéflichst darauf hinweisen, dass einige meiner Diagnostik- und
Behandlungsmethoden von der Schulmedizin bisher noch nicht ,wissenschaftlich“ anerkannt und
daher auch nicht Bestandteil der arztlichen Gebuhrenordnung sind und deshalb z.T. analog
bewertet und abgerechnet werden mussen. Teilweise werden zudem Laborleistungen
angefordert, die Uber das ,allgemein medizinisch notwendige MalR* hinausgehen, bzw. deren
,medizinische Notwendigkeit® durch Versicherer u.a. auf Grund von Sparmallnahmen immer
ofter in Frage gestellt werden. Dennoch erklaren Sie mit |hrer Unterschrift, mein Honorar zu
bezahlen, unabhangig von der Erstattung durch lhre Krankenversicherung bzw. Beihilfestelle.
Wegen des hohen Zeitaufwandes in der ganzheitlichen Medizin werde ich teilweise den
3,5-fachen Geblhrensatz berechnen mussen.

Bitte beachten Sie, dass der erstattungsfahige Satz in der Regel nur der 2,3-fache ist.

Diese Vereinbarung ist vor der Behandlung geschlossen worden. Jeder Vertragspartner hat eine
Ausfertigung erhalten. Ein Widerruf dieser Vereinbarung ist jederzeit méglich.


ilonaheinrichs
Bleistift


Vereinbarung zur Erstellung eines Lichtbildes zum Einpflegen in die Patientenakte

Da ich ein sehr visueller Mensch bin und bei mir die chinesische Gesichtsdiagnose als
zusatzliches ganzheitliches diagnostisches Verfahren eine Rolle spielt, wirde ich gerne ein Foto
Ihres Gesichts machen, das natlrlich vertraulich behandelt wird und nur zum Einpflegen in Ihre
Patientenakte dient.

Ich wirde mich sehr freuen und Sie wirden meine Arbeit dadurch sehr erleichtern, wenn dies
maglich ware!

Diese Vereinbarung ist vor der Behandlung geschlossen worden. Ein Widerruf dieser
Vereinbarung ist jederzeit méglich.

Vereinbarung Kontakt per E-Mail & WhatsApp
Hiermit erlaube ich der Praxis Dr. Miriam Schéaffler, mit mir per E-Mail/per WhatsApp zu
kommunizieren, auch wenn dies keine gesicherten Verbindungen sind.

Diese Vereinbarung ist vor der Behandlung geschlossen worden. Jeder Vertragspartner hat eine
Ausfertigung erhalten. Ein Widerruf dieser Vereinbarung ist jederzeit moglich.

Einverstandniserkldarung Privatliquidation per E-Mail

Hiermit erklaren Sie sich mit der Zusendung lhrer Privatrechnung an unten aufgefihrte
E-Mail-Adresse einverstanden.

Datum

Unterschrift

Patient(in) Dr .M. Schaffler
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Liebe Patienten,

um lhre Erkrankung und lhre dazu gehérige Lebens- und Krankheitsgeschichte
besser einordnen zu kénnen, wiirden wir uns sehr freuen, wenn Sie die sogenannte
«Lebenslinie” zusatzlich zum Anamnesebogen ausfillen kénnten.

Hier geht es uns darum, evtl. Ereignisse in Ihrem Leben im Zusammenhang mit Ihrer
Krankengeschichte zu sehen. Haufig gibt es hierbei Zusammenhange, denen man sich nicht
bewul3t ist. Dabei ist diese , Lebenslinie” sehr hilfreich.

Haufig erkennen Patienten schon beim Ausfillen dieses Bogens selbst Zusammenhange
zwischen Lebensereignissen und der Erkrankung.

Bitte flllen Sie das Blatt so aus, dass oben besondere Ereignisse in lhrem Leben
wie z.B. Umzug, Hochzeit, Geburt/Todesfélle, Trennung, Jobwechsel etc.- am besten mit
Datum stehen.

Unten tragen Sie Symptome/Beschwerden/Erkrankungen/Neuerkrankungen mit Datum
bzw. ungefdhrem Zeitraum ein. Dabei sind auch Anderungen der Befindlichkeit wie Er-
schépfung, Unruhe etc. wichtig.

Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit mit lhnen zu lhrem Wohle und fiir
lhre Gesundheit!
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EREIGNISSE
IM LEBEN

GEBURT

KRANK-
HEITEN




	Anamnesebogen_Kind_mit_Vereinbarung.pdf
	Anamnesebogen_Kind_NEU
	vereinbarung_praxis_dr_miriam_schaeffler-2

	Chrono-Verlauf.pdf
	timeline_und_Anleitung.pdf
	Anamnesebogen_Erw_mit_Vereinbarung.pdf
	Anamnese-Bogen_Formular_NEU.pdf
	Vereinbarung.pdf
	vereinbarung_praxis_dr_miriam_schaeffler-2


	Chrono-Verlauf.pdf


	Name, Vorname Kind: 
	Name, Vorname Mutter: 
	Name, Vorname Vater: 
	Datum: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	Text5: 
	0: 
	1: 

	Text456565: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	Text6: 
	0: 
	1: 
	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	4: 

	Dropdown-Liste7: [bitte auswählen]
	Text9: 
	Text10: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 



	Text11: 
	88787687: 
	6576: 
	0: 
	1:  
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	0: 
	1: 
	0:  


	1657: 
	0: 
	1: 
	1: 
	0: 

	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 


	Text13: 
	0: 
	1: 

	Text14: 
	0: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	0: 
	1: 

	5: 
	0: 
	1: 

	6: 
	0: 
	1: 




	Text12: 
	Text15: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Gruppe32: Off
	Text30: 
	Text31: 
	Text118: 
	Kontrollkästchen123: Off
	Kontrollkästchen124: Off
	Kontrollkästchen125: Off
	Kontrollkästchen126: Off
	Text117: 
	Text122: 
	Text123: 
	Text124: 
	Text125: 
	Text126: 
	Text127: 
	Text128: 
	Text129: 
	Text130: 
	Text131: 
	Text132: 
	Text133: 
	Text134: 
	Text135: 
	Text136: 
	Text137: 
	Text138: 
	Text139: 
	Text140: 
	Text141: 
	Text142: 
	Text143: 
	Text144: 


