Fragebogen zu Magen-Darm-Beschwerden

Name, Vorname: Datum:
E-Mail: Telefon-Nr.:
Anschrift: Beruf:
Geschlecht: Geburtsdatum:
O ménnlich O weiblich
; T . >
Liegt eine drztliche Diagnose vor? Nein =
Ja, und zwar: Name des Arztes:

Bitte bringen Sie zum Ersttermin evtl. vorhandene Laborwerte bzw. Arztberichte mit

Wurde bei lhnen bereits eine Darmspiegelung Ja 0 Nein O
durchgefiihrt

Wenn ja, wann und mit welchem Befund

Divertikel Ja 0

Polypen Ja m

Tumor Ja m

Falls Polypen gefunden wurden, wie viele?

Sind bereits Erkrankungen des Darmes oder des Magens Ja 0O Nein 0
bekannt?

Wenn ja, welche und seit wann?

Reizdarm Ja 0 seit:

Colitis ulcerosa Ja 0 seit:
Morbus Crohn Ja 0 seit:
Sodbrennen Ja 0 seit:
Magenschleimhautentziindung Ja 0 seit:
Magengeschwiir Ja 0 seit:
Helicobakter pylorii Ja 0 seit:




Welche Behandlung wird zur Zeit durchgefiihrt?

Nehmen Sie Protonenpumpenhemmer (Medikamente zur Ja Nein 0
Reduzierung der Magensaureproduktion) ein?

Sind Sie im Verlauf des letzten Jahres antibiotisch behandelt Ja Nein 0
worden?

Wenn ja, gegen welche Erkrankung?

Wurden bereits naturheilkundliche MaBnahmen Ja Nein O
durchgefiihrt?

Wie sind Sie zur Welt gekommen?

Natirliche Geburt O Kaiserschnitt O
Wurden Sie gestillt? Ja Nein O
Wenn ja, wie lange?

Welche der folgenden Beschwerden treten Nie Selten Haufig Immer
bei lhnen auf und wie haufig sind diese?

Infektionen

Verstopfungen

Hamorrhoiden

Durchfall

Blahungen

Véllegefiihl im Oberbauch/in der

Magengegend

Vollegefiihl im Unterbauch/in der

Nabelgegend

Appetitlosigkeit

Ubelkeit

Erbrechen




Welche der folgenden Beschwerden treten Nie Selten Haufig Immer
bei Ihnen auf und wie haufig sind diese?

AufstoRen

Sodbrennen

Bauchschmerzen

Bauchkoliken

Wie lange nach dem Essen treten die Koliken auf?

Magengerausche

Darmgerausche

Zungenbelag

(nachtliche) Muskelkrampfe

Konzentrationsstorungen

Antriebslosigkeit

Rastlosigkeit

Unruhe

Schwindel

Tinnitus

Seekrankheit/Reiselibelkeit

Flhlen Sie sich in lhrer Vitalitat eingeschrankt

Leiden Sie unter Depressionen oder
depressiven Verstimmungen

Andere Symptome Ja Nein

Haben Sie Einschlafprobleme?

Haben Sie Durchschlafprobleme?

Zu welcher Uhrzeit werden Sie dann wach?

Haben Sie nachts oder morgens Symptome wie nach Genuss von
Alkohol? (Das Gefihl, wie verkatert zu sein?)

Vertragen Sie Alkohol?

Erinnern Sie sich meistens an lhre Traume?

Treten grippale Infekte haufiger als 2 x jahrlich auf?

Leiden Sie unter Herpes?

Ist bei Ihnen schon einmal eine Girtelrose aufgetreten?

Waren Sie schon einmal von einer Borrelien-Infektion betroffen?

Hatten Sie schon einmal Pfeiffersches Driisenfieber (Epstein-Barr-
Virus)?

Nur von weiblichen Personen auszufiillen Ja Nein

Sind Sie schwanger?

Stillen Sie?

Nehmen Sie die Pille?

Haben Sie Menstruationsbeschwerden?

Haben Sie wahrend der Menstruation geschwollene Briste?

Nehmen Sie wegen krampfartiger Menstruationsbeschwerden
Medikamente ein?

Sind Sie in der Menopause?

Leiden Sie unter Wechseljahresbeschwerden?

Haben Sie haufig wiederkehrende Harnwegsinfekte?

Treten bei lhnen Vaginalinfekte/-pilze auf?




Nur von weiblichen Personen auszufiillen

Ja Nein

Haben Sie Vaginalfluss?

Treten bei lhnen Nasennebenhdhlenentziindungen auf

Hatten Sie schon einmal eine HPV-Infektion

Stuhlgang

Mehrmals taglich?

Einmal taglich?

2-3x pro Woche

Einmal pro Woche?

O dunkelbraun o Schleim
o hellbraun/lehmfarben O Blut
Iblich f Ei

Welche Farbe hat - ge"b I.C /tonfarben Enthalt der Stuhl 0 Eiter

o grinlich . 0 unverdaute
der Stuhl? Beimengungen? .

O grau Speisereste

o rotlich o faserige Nahrungs-

O schwarz bestandteile

O bei Aufregung
. . 0 nach fettigem Essen

0 sduerlich 0 nach Obst (séften)

Wie riecht der o nach Fisch Wann bekommen Sie

o nach scharfen

Stuhl? o faulig/Ubelriechend Durchfille? ..
O riecht kaum Gewdirzen
o nach Milch
(-produkten)
Gasbildung
Beolcfachten Sie eine Beobachten Sie im
unmittelbare .
OlJa Laufe des Tages eine OlJa
Zunahme des . - .
o Nein standige Zunahme O Nein
Bauchumfanges nach
lhres Bauchumfanges
dem Essen?
o sauerlich
Wie ist der Geruch o nach Fisch Wann tritt der o nach dem Essen
der abgehenden o faulig Windabgang verstarkt | o unabhdngig vom
Winde? O Ubelriechend auf? Essen
O riecht kaum

Leiden Sie an bekannten Allergien (IgE-vermittelt)

Birke, Erle, Haselnuss O
Sellerie/Beiful O
Graser O
Sonstige O

Leiden Sie an bekannten Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Fruktose |

Laktose O

Gluten

Histamin |

Sonstige O




Erndhrungsgewohnheiten
Wie haufig verzehren Sie.....

Nie

Gelegentlich

Taglich

Mehrmals
taglich

Frische Salate

Obst als Rohkost, frische Obstsafte

Gemise als Rohkost, frische GemiUisesafte

Vollkornprodukte

Joghurt, Frischmilchprodukte, Kase

Frittiertes, paniertes

Wurst, Geraduchertes

Fleisch

Zucker, SuRigkeiten, Backwaren,
zuckerhaltige Limonaden

Fastfood

Light-Produkte

Zuckerfreie Kaugummis oder Bonbons

Alkoholische Getranke

Diabetiker-Produkte

Haben Sie Beschwerden nach dem
Genuss von......

Nie

Selten

Haufig

Immer

Obst, Saften, Limonaden

Milch (-produkten)

Getreide (Brot, Musli, Nudeln, Gebéck)

Rosinen

Kartoffeln, Paprika, Tomaten, Auberginen
Aktivem/passivem Rauchen

Zuckeraustauschstoffen, StiRungsmittel

Sekt, Rotwein, Alkohol

Dosen-Thunfisch, Sauerkraut, Salami,
Hartkase, Bananen

Schokolade/Kakao

Stress

Nie

Selten

Haufig

Immer

Fuhlen Sie sich Gberfordert?

Kénnen Sie entspannen?

Sehen Sie einen Zusammenhang
zwischen lhren Beschwerden und
seelischen Faktoren?

Sonstige Faktoren

Ja

Nein

Haben Sie Haustiere?

Waren Sie im Ausland?

Uben Sie eine Tatigkeit mit hoher Schadstoffbelastung aus
(Ozon, Insektizide, Pestizide, Druckerstaube, Schwermetalle usw.)?

Haben oder hatten Sie Amalgamfiillungen?

Arbeiten Sie mit Desinfektions- Reinigungs- oder Losungsmittel?

Rauchen Sie?




Haben Sie neben den Magen-Darm-Symptomen weitere Symptome?

Akne, Haut-, Haar-, Nagelprobleme

Allergische Reaktionen, Heuschnupfen

Neurodermitis

Psoriasis

Herz- Kreislaufprobleme

Arthrose, degenerative Erkrankungen

Entzlindliche Erkrankungen, Rheuma

Multiple Sklerose, Parkinson, Alzheimer

Bluthochdruck

Kopfschmerzen, Migrane

Diabetes Typ | Osteoporose
Diabetes Typ Il Potenzprobleme
Fettstoffwechselstérungen Gicht

Leberbelastung (Hepatitis, hohe
Leberwerte im Labor, Alkohol)

Krebs, Krebsnachsorge

Sehprobleme

Schilddriisenprobleme

Schwermetallbelastung

Wurzelbehandelte Zéhne

Zdhne mit Amalgamfillungen

Zahne mit Goldfillungen

Herzlichen Dank fiir lhre Mithilfe




