China-MedCare

Fragebogen Patient

Fragebogen

China-MedCare - Praxis Dr. Fang CHAN-Dewar, Hauptstrasse 12, 3250 Lyss

Name/Vorname:

geb.:

Hauptbeschwerden =1 A i [a]:

Seit wie lange?

Nebenbeschwerden FHehE:

Medikamente Z5% &£

Operationen FAR 5

Krankheiten B4 5

Haben Sie oder leiden Sie oft unter (Zutreffendes ankreuzen):

Bl

Schwindel
Kopfschmerzen
Mudigkeit
Appetit-Storungen
Gewichtsproblemen
Schlafstorungen
verstarktem Schwitzen
Nachtschweiss
niedrigem Blutdruck
hohem Blutdruck
Erkaltungen/Fieber
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Husten/ Auswurf /2K ()

Haarausfall Wik ()

Hitzegefuhl M ()

Kaltegefuhl / Frieren KA ()
Geflihlsstérungen an Armen und Beinen, ()
Storungen an Geschmack und Geruchsinn

DY JE J ot b R MRt Bt ()

Gelenkbeschwerden Kygd ()
Riickenbeschwerden EEEE ()
Hauterkrankungen Fem ()
Augenproblemen - HRREHES

Entziindungen RAE ()

Flimmern MAINEE ()
Ohrenproblemen - ERHEE

Ohrensausen Hmg ()

Entziindungen Hx% ()
Herzbeschwerden - DK E

Herzklopfen E ()

Herzstolpern fiEff ()

unregelmassiger Puls OEEAF ()

Druck auf der Brust Harel ()

Herzschmerzen X ()
Magenbeschwerden - E#BEER

Blahungen K ()

Aufstossen s ()

Brechreiz ml ()

Erbrechen Xt ()
Leberbeschwerden - R &

Gelbsucht wHHE ()

Gallenkoliken (Gallenstein) sia ()
Stuhlunregelmissigkeiten - XfEIFH

Verstopfung e ()

Durchfall E ()

Blut im Stuhl i ()
Beschwerden beim Wasserlésen - /MEFEMN

Harnzwang Kaw ()

Inkontinenz JRKZEE ()

Mihe beim Wasserlésen HERAAE ()
Menstruationsbeschwerden - H#ZJR

Schmerzen IR ()

zu starke Blutungen Zimdz ()

Zyklusstorungen AP ()
Venenbeschwerden - #fik&k 2B

Venenentziindungen kg% ()

Krampfadern Fefktak ()

Beinschwellungen BRSSP ()

Wadenkrampfe HEf=EZE ()
Allergien - 3

Heuschnupfen RS TERE ()

Asthma aHEEEE ()
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Lebensmittel Tyt ()
Leiden Sie haufig unter: &% 22| TR R
Durchzug / Wind FER ()
Feuchtigkeit HE ()
Hitze #o()
Kalte ()
Larm M ()
Sind Sie oft: B&H K]
zornig / wiitend A, ()
Innerlich unruhig / nervos ANEK ()
traurig / depressiv A, PR ()
vergesslich s ()
schwach an Konzentration EBEIAES ()
Rauchen Sie? g2 ()
Trinken Sie Alkohol Bamn? ()
Haben oder hatten Sie tibertragbare Krankheiten? ST
Haben Sie Erbkrankheiten? wEw ()
Sind Sie schwanger? B ()
Stérungen der Sexualfunktion PEIhRERERS ()
Haben Sie viel Stress bei der Arbeit? TAERIIR ()

Weitere Bemerkungen:
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