RAGEBOGE

ZENTRUM FUR REGULATIVE MEDIZIN

Fragebogen zur Krankengeschichte

Ihre Angaben auf diesem Fragebogen sind zur Bestimmung der Untersuchungen und somit auch fir lhre
Therapie massgebend. Nehmen Sie sich daher gentgend Zeit und beantworten Sie die Fragen mdoglichst
vollsténdig. Sollte der Platz nicht ausreichen, legen Sie bitte ein Ergdnzungsblatt bei.

Name: Vorname: Geb.Datum:
Adresse: Plz. Ort: Tel.Priv.
Fax Priv.
Tel.Geschaft
Beruf: Fax Geschaft
Krankenkasse:

1. Welches ist Ihr Hauptproblem?

2. Was haben Sie zur Zeit noch fur andere Krankheiten und Symptome?

3. Welche schweren Krankheiten, Operationen und Unfalle haben Sie bereits
durchgemacht? (Bitte chronologisch angeben)

DR. MED. WOLFGANG ROHNER
IM REGENBOGEN 1 -8124 MAUR
TEL. 01-980 49 70 +FAX 01-980 49 72



4. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?

5. Welche Kinderkrankheiten haben Sie durchgemacht? (Bitte zutreffende unterstreichen)

Scharlach ja/nein Roteln ja/nein
Diptherie ja/nein Keuchhusten ja/nein
Mumps ja/nein Windpocken ja/nein
Masern ja/nein

6. Wogegen sind Sie geimpft worden? (Bitte zutreffende unterstreichen)

BCG (Tuberkulose) ja/nein Diphterie ja/nein
Tetanus ja/nein Keuchhusten ja/nein
Pocken ja/nein Roteln ja/nein
Masern ja/nein Polio (Kinderlahmung)  ja/nein
Mumps ja/nein FSME (Zecken) ja/nein
Grippe ja/nein Gelbfieber ja/nein
Hepatits A ja/nein Hepatits B ja/nein

7. Welche Erkrankungen haben oder hatten Eltern, Grosseltern oder Geschwister?

Asthma ja/nein Diabetes ja/nein
Tuberkulose ja/nein Ubergewicht ja/nein
Herzinfarkt ja/nein Schlaganfall ja/nein
Bluthochdruck ja/nein Krebs ja/nein
Hautkrankheiten ja/nein Nierenerkrankungen ja/nein

8. Ich bin allergisch gegen:

Pollen ja/nein Tierhaare ja/nein
Hausstaub ja/nein Milchprodukte ja/nein
Weizen ja/nein

Medikamente WEICHE? e
Nahrungsmittel WEICNET? e
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9. Ernahrung (Kreisen Sie bitte die zutreffendste Variante ein)

Wie oft essen Sie im Verhéltnis zu lhrer kdrperlichen

Tatigkeit zuwenig? 0-3x/Monat 1x/Woche 2-3x/Woche 4-6x/Woche Taglich
Wie oft essen Sie im Verhéltnis zu lhrer kdrperlichen
Tatigkeit zuviel? 0-3x/Monat 1x/Woche 2-3x/Woche 4-6x/Woche Taglich
Wie oft essen Sie? 1x/taglich 2x/taglich 3x/taglich 4x/taglich haufiger
Teigwaren Pommes
Welche Beilagen essen Sie am meisten? Vollreis Kartoffeln Vollkorn- Uncle Ben's| Frites
Teigwaren Reis Fast food
Essen Sie Gemiise? 2x/taglich 1x/taglich 2-4x/Woche 1x/Woche seltener
Essen Sie Gemuse meistens roh roh und gedampft gekocht aus der
gedampft Dose
Essen Sie frische Salate? 2x/taglich 1x/taglich 2-4x/Woche 1x/Woche seltener
Verwenden Sie kaltgepresste Ole? 3 Essl./ Tag 1-2 Essl./Tag 1-2 Teel./Tag Gelegent- nie
lich/selten
Essen Sie frisches Obst? 2-3x/taglich 1x/Tag 2-4x/Woche 1x/Woche seltener
Wie héaufig essen Sie Fleisch? 2x/taglich 1x/taglich 3-4/Woche 1-2x/Woche 0-1x/Woche
Welche Fleischart essen Sie am haufigsten? Rind/Kalb Schwein Lamm Gefligel Wurst
Wie héaufig essen Sie Fisch? 3x/Woche 2x/Woche 1x/Woche 1-2x/Monat seltener
Selbstge- Gekauftes Vollkorn-/
Welches Brot essen Sie meistens? backenes Vollkornbrot Schwarz Weissbrot Toastbrot
Vollkornbrot wechselnd
Wieviel Stuick Brot essen Sie taglich? 0-1 2 3-4 5-6 7 und mehr
Trinken Sie ca 2dl Kuhmilch? 0-4x/Woche 5-6x/Woche 1x/Tag 2x/Tag ofter
Essen Sie Kuhmilchprodukte ? (Quark,Joghurt,Kase) 0-4x/Woche 5-6x/Woche 1-2x/Tag 3x/Tag ofter
Sussen Sie Tee oder Kaffee? Nie sehr selten haufig mit| haufig mit| haufig  mit
Sissstoff Zucker Honig
Trinken Sie Mineralwasser? Natur mit Kohlen- kunstlich mit Zucker | Coca Cola
saure gesusste gesusste
Verwenden Sie Nahrung aus Konserven? Nie 1x/Woche 2-4x/Woche 5-7x/Woche 2x/téglich
Achten Sie beim Einkauf auf biologische Stets meistens gelegentlich sehr selten nie
Herkunft Ihrer Nahrungsmittel?
In welchem sozialen Umfeld essen Sie mit Familie mit Partner alleine Restaurant fliegend am
Normalerweise? Kantine Kiosk




10. Verdauungsleistung (Kreisen Sie bitte die zutreffendste Variante ein)

In Ruhe und zu Wenig Ruhe, Unter Druck, Sehr hastig, Zwischendurc
Essen Sie in Ruhe? geregelten Zeiten aber zu gere- | aber zu gere- | aber zu gere- | hund
gelten Zeiten gelten Zeiten gelten Zeiten hastig
Kauen Sie Ihre Nahrung? mindestens 30x langsam schnell sehr hastig fast gar nicht
Haben Sie Blahungen? nie 1-2x/Woche 3-6x/Woche taglich Téaglich mit
Beschwerden
Wie oft haben Sie 2x/Tag 1x/Tag jeden 2.Tag jeden 2.-3.Tag | Seltener
Stuhlgang?
Haben Sie Durchfélle? nie 1x/Tag 2-3x/Tag 4x/Tag Haufiger
Wie ist die Form des eine dicke Wurst grosse Knollen | wie ein zerrissen Diinn breiig
Stuhls? Bleistift salbenartig
Beobachten Sie unverdaute nie 1x/Monat 1-4x/Monat 2-6x/Woche Téaglich
Nahrungsreste im Stuhl?
Wie viele Portionen von eine Portion 2-3 Portionen | 4-5 Portionen | 6 und mehr Sehr
WC-Papier benétigen Sie? verschieden
Haben Sie Afterbrennen nie 1x/Monat ca. 1x/Woche [ 2-3x/Woche Téaglich
Oder Afterjucken?
Darmpassagezeit: Essen Sie bitte zu Mittag ca. 1 Suppenteller Spinat| Ergebnis:
(Kinder % Teller). Messen Sie dann die Zeit, die vergeht | Stunden
(in Stun-den), bis die Grinfarbung im Stuhl zu sehen
ist.
11. In welchen Verhéltnissen sind Sie als Kind aufgewachsen?
Stadtische Verhaltn: ja/nein landliche Verhaltnisse ja/nein
Einzelkind ja/nein Bauernhof ja/nein
Jiingere Geschwister ja/nein Einzelkind ja/nein
Anzahl Geschwister: Jiingere Geschwister ja/nein
Anzahl Geschwister:
12. Kleinkindesalter
Wurden Sie gestillt? ja/nein
Wie viele Monate wurden Sie ausschliesslich gestillt? ... Monate
In welchem Alter bekamen Sie den ersten Schoppen? ... Monate
In welchem Alter bekamen Sie den ersten Brei? ... Monate

Versuchen Sie diese Fragen unbedingt zu beantworten, denn ihnen kommt eine grosse
Bedeutung zu. Wenn Sie lhre Mutter nicht mehr fragen kdnnen, helfen vielleicht altere
Geschwister. Auch die baldige Geburt eines jingeren Geschwisters kdnnte fir Sie ein Hinweis
sein, wie lange Sie gestillt worden sind.




13. Zahne

Haben Sie wurzelbehandelte Zahne ja/nein wieviele?.............
Tragen Sie verschiedene Materialien
im Mund (Goldkronen+Amalgam) ja/nein
Haben Sie Amalgamfullungen ja/nein wieviele?.............
Wurde eine Amalgamsanierung durchgefihrt? Wann? Wieviele Plomben

In welcherZeit? wurden entfernt?......

14.Infektanfalligkeit

Leiden Sie an Husten? nein 1-2x/Jahr 3-4x/Jahr ofter
Leiden Sie an Erkaltungen? Nein 1-2x/Jahr 3-4x/Jahr Ofter
Haben Sie oft Fieber? nein 1-2x/Jahr 3-4x/Jahr Ofter

15. Belastung durch Umweltfaktoren

Wie stark fiihlen Sie sich durch Larm belastet? Nicht minimal massig stark Extrem
Wie viele Stunden im Tag befinden Sie sich in Raumen | 0-2 3-5 6-8 9-11 12 und
mit kiinstlicher Beleuchtung? mehr
Wie viele Stunden im Tag befinden Sie sich im Freien? 2-9 1%2-2 1-1% Yo-1 ¥%-0
Wieviele Stunden befinden Sie sich in unmittelbarer Nahe | 0-1 2-3 4-5 6-7 8-10

eines Bildschirms?

Beeintrachtigen Ihre Wohnbedingungen Ihr korperliches | nein minimal méssig stark extrem
Wohlbefinden?

Welche Baustoffe wurden in lhren Wohnraumen ver-
wendet? Spanplatten, M6bel aus Spanplatten, Kunst-

harzlacke u. —farben, Isolierschaum, Spannteppiche, keine 1 2 3 4 und
Kunststofftapeten. Wieviele konnen Sie ankreuzen? mehr
Verwenden Sie Haarspray, Raumspray, Insektenspray,

Pflanzenschutzmittel, Intimspray? keine 1 2 3 4 und
Wieviele kénnen Sie ankreuzen? mehr
Beeintrachtigen lhre Arbeitsbedingungen Ihr korper- | nein minimal méssig stark extrem

liches Wohlbefinden?

Arbeiten Sie mit Metallen, L6sungsmitteln, Textilien, nein Ja mit

Nahrungsmitteln? welchen?

Wie wiirden Sie ganz global Ihre Lebensqualitat sehrgut | gut massig schlecht | miserabel
beurteilen?

16. Vorgeschichte lhrer Hauptbeschwerden

Ist dem erstmaligen Auftreten Ihrer Hauptbeschwerden eine Erkrankung oder eine
Operation vorhergegangen? Welche?..........cccccocveveeiienenn.




Welcher Erschopfungstyp sind Sie?

Ja

Typ 1

Typ 2

Typ 3

Typ 4

Typ 5

Typ 6

Typ 7

Typ 8

Typ 9

Typ
10

Umkreisen Sie bitte alles, was lhrer Meinung nach zutrifft. Wie Sie sehen werden, entsprechen
Antworten meistens nicht nur einem Typ. Umkreisen Sie deshalb zutreffende Antworten bei allen
Typen (1-10).

Nach Ausfullen des ganzen Fragebogens zahlen Sie die Summe fir jeden einzelnen Typ zusammen
und tragen die Summe (néchste Seite) ein.

Kommen in lhrer Familie Allergien vor?

Haben in den letzten zwei Jahren einen nahen Angehdrigen verloren?

Haben Sie lange aufopfernderweise Angehdrige gepflegt?

Haben Sie gerade eine Schwangerschaft oder Stillzeit hinter sich?

Hatten Sie vor Ihrer Erschépfung eine Erkaltungskrankheit?

Hatten Sie vor Ihrer Erschopfung eine lange Krankheit?

Waren Sie in den letzten zwei Jahren mehr als viermal beim Arzt?

Haben Sie ein sehr schwaches Selbstbewusstsein?
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Leiden Sie haufig unter Angsten?
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Haben Sie Angst vor dem Alleinsein?
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Haben Sie Platz- oder Hohenangst?
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Haben Sie Tage mit auffallender Empfindlichkeit (Mens/Vollmond)?
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Fuhlen Sie sich nach einem Wutanfall immer voéllig fertig?

[ERN
i

Leiden Sie unter fehlenden Zukunftsperspektiven oder Hoffnungslosigkeit?
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Haben Sie schon einmal Selbstmordabsichten gehabt?
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Leiden Sie unter Stimmungsschwankungen mit explosionsartigen Zornausbriichen?
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Leiden Sie unter chronischer Verstopfung?
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Neigen Sie zu Bauchkrampfen?
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Haben Sie haufig Blahungen?
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Haben Sie 6fters Durchfélle?
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Leiden Sie nach einem warmen Mittagessen unter ausgeprégter Mudigkeit?
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Brauchen Sie lhren téglichen Mittagsschlaf?
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Haben Sie einen schlechten Schlaf und fihlen sich am Morgen nicht erholt?
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Wachen Sie nachts haufig zwischen 1 und 3 Uhr auf? Traumen Sie schlecht?
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Geht es lhnen um Oktober/November und Méarz/April schlechter?
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Essen Sie mehr als dreimal pro Woche Fertiggerichte?
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Essen Sie weniger als dreimal in der Woche Rohkost?
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Haben Sie den Verdacht auf Lebensmittelallergien? Oder hatte ihn lhr Arzt?
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Vertragen Sie gewisse Nahrungsmittel schlecht?
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Sind Sie Raucher?
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Trinken Sie mehr als dreimal pro Woche Alkohol?
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Vertragen Sie weniger Wein oder Bier als friher?
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Haben Sie Amalgamfillungen in den Z&hnen?
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Fahren Sie viel Auto im Stadtverkehr oder stehen Sie haufig im Stau?
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Zwischensumme




Typ

Welcher Erschopfungstyp sind Sie? Ja Typl |Typ2 | Typ3 | Typ4 [Typ5 | Typ6 | Typ7 | Typ 8 | Typ 9 10
35| Haben Sie Holz in Ihrer Wohnung, das vor 1986 chemischen Mittel behandelt wurde? 1 1 1
36 | Arbeiten Sie mit Farben, Lacken, Lésungsmitteln, giftigen Stauben oder Abgasen? 1 1
37 | Sind Sie sehr blass? 1
38 | Haben Sie Ekzeme oder Neurodermitis? 1 1 1 1
39 | Haben Sie haufig Fieberblattern? 1 1 1
40 | Hatten Sie irgendwann einmal eine Girtelrose (Herpes zoster)? 1 1
41 | Bekommen Sie gleich blaue Flecken, wenn Sie sich an einer Bettkante anschlagen? 1 1 1
42| Leiden Sie unter vermehrtem Schwitzen? 1 1 1 1 1 1
43| Leiden Sie unter Hitzewallungen? 1 1
44 | Riecht Ihr Achselschweiss stark? 1 1 1
45 | Leiden Sie haufig unter Verspannungen im Nacken oder im Kreuz?
46 | Neigen Sie zu Wadenkrampfen? 1 1
47 | Arbeiten Sie in klimatisierten Raumen? 1 1
48| Sind Sie mindestens dreimal im Jahr erkéaltet? 1 1 1 1
49 | Sind Sie wetterfiihlig? 1 1 1
50 | Leiden Sie haufig unter einer trockenen, aber verstopften Nase? 1 1 1
51| Leiden Sie unter vermehrter Schleimbildung in Nase, Rachen oder Bronchien? 1 1 1
52 | Leiden Sie morgens haufig unter Heiserkeit? 1 1
53| Leiden Sie unter einem Druck im Kopf (Stirn oder Mitte des Kopfes)? 1 1
54 | Haben Sie nach der Sauna Kopfschmerzen? 1
55 [ Haben Sie Kopfschmerzen bei einer Landung mit dem Flugzeug? 1 1
56 | Haben Sie Probleme mit Pilzen im Darm? 1 1 1 1 1
57 | Missen Sie am Morgen langsam aufstehen, damit es Ihnen nicht schwindelig wird? 1
58 | Haben Sie grosse Miithe am Morgen in Schwung zu kommen? 1 1 1
59 | Wird es Ihnen schwindelig, wenn Sie sich nach dem Biicken aufrichten? 1 1
60 | Missen Sie bei langem Stehen gelegentlich absitzen, weil es Ihnen schwindelig wird? 1
61| Sind Sie am Morgen auch nach geniugend Schlaf sehr mide? 1 1 1
62 | Haben Sie Muhe bei Arbeitsbeginn mit ungewohnten Situationen fertig zu werden? 1 1
63 | Nehmen Sie ,chemische Medikamente ein? 1
64 | Benlitzen Sie gelegentlich Schlafmittel? 1 1 1
65 | Wurden Sie wahrend der letzten 2 Jahre mehr als zweimal mit Antibiotikas behandelt? 1 1 1 1
66 | Werden Sie mit Hormonen behandelt (Schilddriise, Cortison, Klimakterium)? 1 1
67 | Benltzen Sie Medikamente gegen Asthma? 1
68 | Benlitzen Sie Medikamente gegen Herzkrankheiten? 1
69 | Nehmen Sie Beruhigungsmittel oder Medikamente gegen Depressionen? 1 1 1
70| Leiden Siein Ihrer Familie unter kdrperlichem oder seelischem Stress? 1 1 1 1
71| Fuhlen Sie sich am Arbeitsplatz gestresst? 1 1 1 1
72| Betreiben Sie weniger als zweimal pro Woche Sport? 1 1 1

Ihre persdnliche Punktzahl (beideSeiten zusammen) Summe




Ereignisse und lhre Stresswerte

Tragen Sie Ilhre Punktwerte der letzten 2 Jahre ein:

Meine
Belastende Situationen Stresspunkte | stresswerte
1. Tod des (Ehe-) Partners 100
2. Scheidung 73
3. Trennung/Getrenntsein vom Partner 65
4. Geféngnisstrafe 63
5. Tod eines nahen Angehérigen 63
6. Schwere Verletzungen oder Krankheit 53
7. Hochzeit 50
8. Entlassung oder Verlust des Arbeitsplatzes 47
9. Versbhnung mit dem (Ehe-) Partner 45
10. Pensionierung 45
11. Schwere Erkrankung eines Angehdrigen 44
12. Schwangerschaft 40
13. Sexuelle Probleme und Schwierigkeiten 39
14. Familienzuwachs 39
15. Berufswechsel oder berufliche Veranderung 39
16. Veranderungen im finanziellen Bereich 38
17. Tod eines nahen Freundes/ einer Freundin 37
18. Auseinandersetzung mit dem (Ehe-) Partner 35
19. Aufnahme von hohen Krediten, Hypotheken 31
20. Verfall einer Hypothek/ eines Darlehens 30
21. Ein Kind verlasst die Familie 29
22. Konflikt mit Angehorigen des (Ehe-) Partners 29
23. Aussergewobhnliche persénliche Leistung 28
24. (Ehe-) Partner beginnt neue Arbeit/ kiindigt 26
25. Einschulung, Schulbeginn, Schulabschluss 26
26. Aufgabe persénlicher Gewohnheiten 24
27. Auseinandersetzung mit Vorgesetzten 23
28. Veradnderung der Arbeitsbedingungen 20
29. Umzug, Wohungsw echsel, Schulwechsel 20
30. Veranderungen im Freizeitbereich 19
31. Veranderungen sozialer/politischer Aktivitaten 18
32. Aufnahme eines kleinen Kredits 17
33. Veranderung der Schlafgewohnheiten 16
34. Urlaub 13
35. Weihnachten 12
36. Kleinere Gesetzesverstosse (erwischt oder nicht) 11
Meine Summe

Gesundheit: 0-199 kaum gefahrdet, 200-299 gefahrdet, mehr als 300 = extrem gefahrdet

Dieser Stressindex wird in Amerika seit Jahren von Versicherungen benutzt.

Der Fragebogen uber Erschopfung wurde in den Grundziigen durch die Leitung der NaturaMed-Vitalklinik in D-88339 Bad Waldsee
entworfen, von mir dann modifiziert.



