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Damit wir uns ein vollstindiges Bild von Ihnen machen kénnen, bitten wir Sie, dieses Formular
auszufillen und zusammen mit einem Foto von Thnen zur ersten Konsultation mitzubringen.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Personliche Krankengeschichte

Wie war Thre Entwicklung als Kind? (Geburtsgewicht und —grésse? erste Zihne, Schritte und
Sprache? Milchschorf, Stillen...?)

Hatten Sie besondere Reaktionen auf Impfungen? Welche Krankheiten, Operationen, Unfille
hatten Sie bisher in Threm Leben? Welche Ereignisse und Schicksalsschlige haben Sie besonders
geprigt? (Bitte mit Jahreszahlen)
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Bitte listen Sie Krankheiten auf, die in Threr Familie (Eltern, Grosseltern, Tanten oder

Geschwistern) aufgetreten sind.

Beispiele von Beschwerden: Migrine, Gelenkschmerzen, Depression, Hautprobleme, Riickenschmerzen, Diabetes,
Asthma, Leber- oder Nierenerkrankungen, Blutdruckprobleme oder Herzkrankheiten etc. Hier benétigen wit keine

Jahresangaben.

Mutterseite Vaterseite
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