Cristina Leidenberger

Ganzheitliche Gesundheitsberatung

E-Mail: info@einfach-heil-bar.de elnfOCh-hell-bOr

www.einfach-heil-bar.de Ganzheitliche Gesundheitsberatung

Anamnese — Erndhrungs- und Gesundheitsberatung

Liebe Klienten, lieber Klient
Erndhrungsberatung ist sehr individuell, daher muss ich viel tiber Sie wissen, um Sie optimal beraten zu
kénnen. Sie helfen mir bei dieser Aufgabe, wenn Sie den folgenden Fragebogen ausfiillen. Vielen Dank &

Um Sie erfolgreich beraten zu kdnnen und um mich auf das Gesprach mit lhnen vorbereiten zu
kdnnen, bitte ich Sie um die Beantwortung der folgenden Fragen. Selbstverstandlich werden lhre
Angaben streng vertraulich behandelt. Fragen, die Sie nicht beantworten kénnen oder mochten,
lassen Sie bitte aus.

Bitte senden Sie den Fragebogen vor lhrem Termin ausgefiillt an mich zuriick.

Ich moéchte eine:
[ Erndhrungsberatung
1 Mikronahrstoffberatung
[0 Kombinierte Ernahrungs- und Mikronahrstoffberatung
[J Gesundheitsberatung

Klient
Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift
StralRe Hausnummer PLZ, Ort
Telefon E-Mail-Adresse
Mutter
Bei Kindern
bitte auch Name Vorname Geburtsdatum
Angaben
der Eltern
Beruf



http://www.einfach-heil-bar.de/

Vater

Name Vorname Geburtsdatum

Beruf
Beruf CIVollzeit Teilzeit [ISchichtdienst
Grolle Gewicht

Ziele und Wiinsche

[ Verbesserung der Leistungsfahigkeit [J Verbesserung des Wohlbefindens
[1 Verbesserung der Gesundheit [] Verbesserung des Aussehens

1 Abbau von Korperfett [ Aufbau von Muskulatur

[J Reduzierung von Schmerzen [ Sonstiges:

Wie schatzen Sie lhre Erndhrung ein?

[J Sehr gesund [J gesund ] nicht sonderlich gesund ] gesund

Falls ,,nicht sonderlich gesund” oder ,,ungesund” bitte geben Sie einen Grund dafiir an:

L1 Keine Zeit [ ich kann nicht gesund kochen
O Kein Angebot (Kantine 0.A.) [ gesundes Essen schmeckt nicht
[ Sonstiges

Wo nehmen Sie lhre Mahlzeiten am 6ftesten ein?
[ zu Hause 1 unterwegs
[] Restaurants [J Kantine o.A.

] Imbiss, Backerei etc.




Beschreiben Sie Stichpunktartig eine libliche Mahlzeit
Frihstlick:

Mittag:

Abend:

Zwischendurch:

Sonstiges:

Lieblingsessen:

Sportliche Tatigkeiten / Sportart / Stunden pro Woche

Kontakt zu ,,schadlichen Stoffen“? Nikotin / Chemikalien / Wohnraumbelastung (Pilze)

Stress? In welcher Form? Beruflich / Familiar / Unzufriedenheit / anderer Stress

Krankheiten? Vor allem Allergien?

Hautprobleme?

Schmerzen? Wann? Wo? Zusammenhang zum Essen

Erkrankungen der blutsverwandten Familie:
[0 Ubergewicht [ Diabetes, Typ [ Bluthochdruck [ Erhéhte Blutfette [ Nierenschwiche

L] Erhohte Harnsaure / Gicht [ Gallen- /Nierensteine [ Herzinfarkt [ Schlaganfall [ Krebs

L] Sonstiges:

Eigene Erkrankungen:

[0 Ubergewicht [ Diabetes, Typ [ Bluthochdruck [ Erhéhte Blutfette [J Nierenschwéche
L] Erhohte Harnsdure / Gicht [ Gallen- / Nierensteine [ Herzinfarkt [ Schlaganfall [ Krebs
L] Leberverfettung [ Schilddrisenfehlfunktion [ Osteoporose [ Hautprobleme

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten [ Sonstiges:

Werden Medikamente regelmalig eingenommen? Welche und wie viele?




Rauchen Sie? [JJa [J Nein

Alkohol [JJa [ Nein Wenn ,,Ja“ Wie viel und wie haufig

Verdauung: Stuhlgang und Stuhlfrequenz / Verstopfung / Durchfall / Wechsel von Durchfall und
Verstopfung / Appetitlosigkeit

Schlaf: Probleme beim Einschlafen / Durchschlafen...

Besteht der Eindruck oder das Geflihl, dass bestimmte Nahrungsmittel schaden?

Auf welches Nahrungsmittel kann in keinem Fall verzichtet werden?

Nur bei Ubergewicht

Hochstgewicht kg wann:
Wunschgewicht kg

Haben Sie bereits versucht abzunehmen? [ Nein [JJa
Wie haben Sie versucht abzunehmen?

] Weight Watchers (Abnahme: ____ kg)
L] Optifast / M.O.B.I.L.1.S. (Abnahme: kg
[ Arztliche Betreuung (Abnahme: __ kg)
L1 Medikamente (Abnahme: __ kg)
[] Stationére Kuren (Abnahme: _ kg)
] Erndhrungsberatung (Abnahme: _ kg)
[ Sonstiges:

Magenverkleinerung:
Ja L] Nein ] gewlinscht [ geplant [ durchgefihrt am:

Nur bei Magen-Darm-Beschwerden:
Ich habe:
[ Allgemeines Unwohlsein [J Sodbrennen [ Véllegefihl [ Bldhungen O Ubelkeit

] Unterbauchschmerzen L] Durchfall L1 Erbrechen ] Magenschmerzen/Oberbauch

Die Beschwerden sind:

[] unabhéangig von der Nahrungsaufnahme
] immer wenn ich langere Zeit niichtern bin
] wahrend / kurz nach dem Essen

[ ldngere Zeit nach Einnahme einer Mahlzeit
[ auch nachts




Die Beschwerden sind erstmalig aufgetreten:
] nach einer Magen Darm Infektion

1 nach einer / mehreren Antibiotika-Einnahmen
[ nach einer Operation:
[ nach Einnahme von Medikamenten:

Die Beschwerden bestehen seit:

Diagnostische MaBnahmen:

Magenspiegelung: I Nein [ Ja, wann?
Darmspiegelung: 1 Nein [ lJa, wann?
Stuhluntersuchung (Darmflora-Analyse) [ Nein Ja, wann?
Test auf Nahrungsmittelallergien: [ Nein

[ Ja, welche und wann?
Test auf Nahrungsmittelunvertraglichkeiten:
L1 Milchzucker

[ Fruchtzucker

L1 Sorbit

[ Histamin

Ich habe gegen meine Beschwerden bisher folgende Medikamente / Substanzen ausprobiert:

Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie ab & zu mehrfach pro | 1x tgl. mehrfach
Woche taglich

Mich

Quark Joghurt

Kase

Eier

Brot/Brotchen

Masli

Nudeln

Reis

Kuchen / Kekse

SiRigkeiten

Chips

Fleisch

Fisch

Pommes, Fischstabchen

Pizza, Lasagne, Hamburger,
Doéner

Wurst

Gemuse

Obst

Hulsenfrichte

Nusse




Fastfood

Fruchtsafte

Softdrinks

Bier

Wein

Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke zusammengerechnet)?
Liter

Aktuelle Erndahrungssituation

Wie geht es lhnen zur Zeit?

Was erhoffen Sie sich von meiner Beratung?

Kosten:
Mir ist bekannt, dass die Kosten fiir die Erndhrungsberatung nicht von der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung iibernommen werden. Die Abrechnung richtet sich nach Aufwand und Dauer der

Beratung.

Einwilligung:
[ Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir

den Zweck der Beratung.
U Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail

widerrufen kann

Name Ort, Datum




