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Ayurveda-Praxis

Petra Tsekos (Heilpraktikerin)

Beethovenstr.3
76669 Bad Schönborn
Tel: 07253-959656 
Fax/VM: 03212 -656 33 12
ayurvedacenter@email.de  
www.ayu-center.de  (neu)

www.Ayurveda-Ashram.de
www.ms-ayurvedabehandlung.de
Patientenfragenbogen

1. Name:________________________________________________________

Adresse:_______________________________________________________

Email:_________________________________________________________

Tel:___________________________________________________________

2. Daten zur Person

Geb.Datum/Zeit/Ort:_________

Beruf: (am PC??)_____________

Größe:_______ Gewicht:______ Arbeitszeit tägl.:(Schichten? )_________ 

3. Wie lautet die Diagnose Ihrer Erkrankung ?( seit wann besteht diese ) 

4. Schildern Sie mit Ihren eigenen Worten kurz den Krankheitsverlauf. 

5. Wie ist Ihre aktuelle Symptomatik ?

6. Welche Umstände verbessern oder verschlechtern die Symptome (z.B. Kälte, Hitze, Aufregung, Trockenheit oder hohe Luftfeuchte, Verstopfung o.ä.)
7. Haben oder hatten Sie Probleme mit den Zähnen oder dem Zahnfleisch, traten im zeitlichen Zusammenhang mit Zahnbehandlungen Symptome auf??

8. Gab es Unfälle – Kopfverletzungen, Schleudertrauma, Schock – kennen Sie noch das extakte Datum des Unfalls?

9. Welche Impfungen hatten Sie wann?

10. Hatten Sie OP’s ? Sind Ihnen Mandeln, Gallenblase, Milz oder Appendix entfernt worden??

11. Hatten Sie seelische Traumata? – Verluste von Angehörigen o.ä.
12. Gibt es in Ihrer Familie Krebserkrankungen?

13. Gibt es einen zeitlichen Zusammenhang zu Umzügen, Renovierungen o.ä.

14. Gab es längere Auslandsaufenthalte (über 2 Monate) speziell auf anderen Kontinenten?

15. Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig und welche Behandlungen haben Sie bereits erhalten?

16. Welche Allergien und welche Nahrungsmittelunverträglichkeiten bestehen ?

17. Wie sind Ihre Eßgewohnheiten ? (vegetarisch, gemischt, frisch gekocht )

18. Wie ist Ihre Verdauung ? (Appetit, Blähungen/Völlegefühl, Stuhlgang)

19. Haben oder hatten Sie Harn- und/oder Stuhlinkontinenz?

20. Wie ist Ihr Schlaf ? Wann gehen Sie ins Bett? Haben Sie Schlafstörungen ?

21. Wie haben Sie sich vor Ihrer Erkrankung betätigt? (Sport, körperliche Arbeit )

22. Wie ist Ihr Temperament – sehr aktiv, ruhig gelassen etc. ?

23. Was sind Ihre Erwartungen an Ayurveda ? Was sind Sie bereit dafür zu ändern??
24. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden ?

ٱ Internet
ٱ Empfehlung

ٱ Presse
ٱ Sonstiges
