Dr. med. Beat Hornstein

Allgemeine Innere Medizin FMH
Steinenvorstadt 26

4051 Basel

Tel. 061 281 71 50

Fragebogen zur Krankengeschichte

Bitte alles zurlickschicken mit der Anmeldung!

Familienname und zweiter Name

Vorname

Geburtsdatum Zeit Ort
Zivilstand

Strasse PLZ/Wohnort
Beruf Arbeitgeber

Telefon Privat

Telefon Geschaft/Natel

Vorname Ehemann/-Frau

Beruf Ehemann/-Frau

Kinder ja [0 wieviel nein [J
bei Kindern: Vorname Vater oder Mutter
Krankenkasse Sektion
Mitglieds-Nr.

Zusatz fur Alternativversicherung

Unfallversicherung

Einweisender Arzt

Hausarzt




Es ist kurz, aber im Detail genau und prazise anzugeben (unterstreichen),
was fir die gegenwartigen Beschwerden (Seite 3) und was fir den Kranken
als individuelle Person (Seite 4 und 5) besonders charakteristisch ist. Weitere
Angaben inkl. arztliche Diagnose auf Seite 8.

Statur: Grosse: Gewicht:

Gesicht: Haut: Haare:
blass-rot hell-brinett rot-blond
gelb-braun trocken-fett braun-schwarz
unauffallig rein-unrein trocken-fett
rote Ohren Fingernéagel bruichig wenig-viel
Zunge gelb? Zahnfleischbluten? dinn-dick

Litten Blutsverwandte an: Geistes- oder Gemutskrankheiten — Epilepsie —
Selbstmord — Tuberkulose — Syphilis — Tripper — Zuckerkrankheit — Krebs -
Gelenkrheumatismus — Gallensteine — Nierensteine — Gicht — Asthma — Herz -
Kreislauferkrankungen (Hirnschlag, Herzinfarkt)

Litten Sie als Saugling (?), als Kind (?), oder spater (?) an: Hautausschiagen
(Milchschorf, Ekzeme), — Halsentziindungen (Anginen) — Drisenschwellun-
gen — Fieberkrampfen — Fieberblasen — Tuberkulose — Kinderkrankheiten?
Andere Krankheiten, Unfélle?

Sind Sie operiert an: Mandeln — Nase — Nasenho6hlen — Blinddarm — Krampf-
adern — Hamorrhoiden? Wann?
Andere Operationen:

Wann (und in welchem Lebensjahr) begann das jetzige Leiden?

Aerztliche Diagnose?

Was ging der Erkrankung voraus? Wann trat sie erstmals auf?

Nach Arger, Zorn, Schreck, Krankung, Kummer, Sorgen, ungliicklicher Liebe?
Nach geistiger oder kérperlicher Uberanstrengung? Nach Blut- und Séftever-
lusten z. B. Durchfall und Erbrechen ? Nach Ubermiidung, Nachtwachen,
nach Exzessen ? Nach Unfall? Nach einer Geburt?

Nach Erhitzung, Sonnenbrand, Erkéltung, in trocken-kaltem Wind? In feuchter
Luft? Durch Zugluft? Nach Erfrierung, nach kalten und/oder nassen Fiissen?
Nach Nasswerden des Kopfes? Nach allgemeiner Durchndssung im ver-
schwitzten Zustand?
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Nach Unterdriickung von Schweiss, von Hautausschlagen, von Schnupfen
oder der Menstruation? Nach schweisshemmenden Spray's, Cortison-, Antihi-
staminika-Salben oder Tabletten, Antibaby-Pille? Durch Schlafmittel, Psycho-
pharmaka, Drogen, Malaria-Tabletten, Alkohol, Nikotin?

Nach Impfungen? Nach welcher?

Nach Insektenstichen? Nach Stoss, Fall oder Verrenkung? Nach Bluterguss?
Nach Verletzungen (und Erschitterungen) des Gehirns? Des Riickens?
Was sonst kénnte lhre Erkrankung ausgeldst haben?

Schildern Sie Ihre Beschwerden im Detail:

Wo (an welchem Kérperteil) bestehen die Hauptbeschwerden: wohin strahlen
sie aus?

Was empfinden Sie (Brennen, Driicken, Ziehen oder was?

Wann sind sie schlimmer:

Morgens — beim Erwachen — beim Aufstehen — vor/nach dem Frihstick —
vormittags — vor/nach dem Mittagessen — nachmittags — abends — nachts —
vor/nach Mitternacht — zu bestimmter Tages-/Nachtzeit, wann?

Wodurch werden sie verschlimmert? Durch

Wirme, Zimmerwéarme, Ofenwarme, Bettwarme, heisse Bader, warm einhiil-
len, heisses Wetter, in der Sonne, beim Warmwerden im Freien, beim
Betreten des warmen Raums aus der Kilte, beim Schwitzen, nach dem
Schwitzen?

Kalte? in trocken — nasser — kalter Luft? Wetterwechsel? Gewitter? Schnee?
Beim Hinaustreten aus der Warme in die Kélte? Beim Kaltwerden? Beim
Einatmen kalter Luft? In der Nachtluft? Nach dem Auskleiden? Durch kalte



Bader? Beim Kaltwerden eines Koérperteils? Beim Eintauchen der Hande in
kaltes Wasser?

Ruhelage? Beim Stehen? Aniehnen? Im Sitzen? Beim Gerade- oder Krumm-
sitzen? Beim Liegen? Auf dem Riicken? Auf der Seite? Auf der linken — rech-
ten — schmerzhaften — schmerzlosen Seite? Beim Hoch- oder Tiefliegen mit
dem Kopf?

Bewegung? Bei Beginn der Bewegung? Bei falscher Bewegung? Bei Bewe-
gung des Kopfes? Der Augen? Der Arme? Bei Bewegung des leidenden
Teils? Nach der Bewegung? Beim Kratzen? Beim Drehen? Beim Vorwarts-
oder Ruckwartsbeugen? Beim Beugen des leidenden Teils? Beim Strecken
des Gliedes? Beim Atmen? Beim Bicken? Nach langem Biicken? Beim
Umdrehen im Bett? Beim Kopfdrehen? Beim Vorwarts- Seitwérts- Rickwarts-
beugen des Kopfes? Beim Aufwarts- oder Abwartssehen? Beim Sehen ins
Helle? Beim Mundoéffnen? Kauen? Schiucken? Leerschlucken? Trinken?
Beim Sprechen? Gahnen? Beim Schreiben? Bei Handarbeit? Beim Heben
oder Hangenlassen des leidenden Teils? Beim Zugreifen? Durch Wasser
oder Waschen?

Beriihrung? Bei nur leichter Beriihrung? Bei Beriihrung des Halses? Durch
Reiben? Durch dusseren Druck? Kleiderdruck? Hutdruck? Durch Druck auf
der schmerzhaften Seite? Durch was sonst?

Wodurch werden die Beschwerden gebessert?

Sind im Zusammenhang mit den Hauptbeschwerden auch Beschwerden an
einem anderen Organ- einem anderen Korperteil in Erscheinung getreten?
(Wo? Welcher Art?)

Besteht Wetterfihligkeit?

Besteht auch eine Stérung des Aligemeinzustandes? Welche?
Gemutsveranderung: besteht eine deutlich nervose Angegriffenheit? Emp-
findlichkeit? Gereiztheit? Eine unbestimmte Angst? Oder bestimmte Furcht:
vor dem Alleinsein, vor der Nacht, vor Einbrechern, Tieren, vor Gewitter, oder
vor was?




Oder sind Sie vergesslich, gleichgiiltig, traurig, hoffnungslos oder
verdriesslich geworden? Oder misstrauisch, agressiv, boshaft, eher ernst,
ungewohnt sanft, auffallig zerstreut oder wechselt die Stimmung ungewohnt
rasch, sind Sie leicht erregt, abgestumpft? Leiden Sie an Einbildung, Wahn-
oder Zwangsideen? Ist lhr Gedéachtnis auffallend lebhaft oder auffallend
schlecht? Fiihlen Sie sich wie betdubt, benebelt, benommen? Leiden Sie an

anderen Beschwerden?

Schwindel? Wann? Bei was?

Kopfschmerzen? Wie oft? Wo?
Warmeregulationsstérungen: sind Sie oft erkéltet? Frieren Sie leicht? Allge-
mein, oder nur an einzelnen Teilen? Welche?

Oder nur halbseitig, rechts, links? Besteht ein Gefiihl von innerem Frieren
oder nur ein Kaltegefiihl ohne Frost? Wo, innerlich, dusserlich, halbseitig,
oder leiden Sie unter Hitzeempfindungen? Allgemein, nur &dusserlich, oder
haben Sie ein Gefiihl von innerer Hitze? Oder nur ein Gefiihl von Hitze
einzelner Teile, von dusseren oder inneren Teilen? Welche?

Besteht ein Gefiihl halbseitiger Hitze, oder bestehen Hitzewallungen (fliegen-
de Hitze)? Sind Sie im erhitzten Zustand durstig nicht durstig? Besteht dabei
Neigung zu / oder Scheu vor Entbléssen?

Schweiss: schwitzen Sie leicht, aligemein oder nur an einzelnen Teilen,
halbseitig, rechts oder links, nur am Oberkérper? Ist der Schweiss heiss, kalt,
macht er mide und matt, ist klebrig, fettig, gelbfarbend, stark riechend? Nach
was?

Bestehen Nachtschweisse, zu Anfang des Schlafens oder beim Erwachen?
Besteht auffallig trockene Haut, kein Schweiss?

Durst: haben Sie viel/'wenig Durst? Trinken Sie jedesmal grdssere oder
kleinere Mengen, trinken Sie lieber (oder nur) warmes oder kaltes Getrank?
Haben Sie trotz Durst eine Abneigung gegen Trinken?

Appetit: besteht ein normales Hungergefiihl, oder Heisshunger, Appetitlosig-
keit, oder Hunger ohne Appetit? Haben Sie Vorliebe oder gar ein besonderes
Verlangen nach Bier, Bitterem, Branntwein, Fett, Fisch, Gemiise, Kaffee,
Gerduchertem, nach kalten Speisen, nach Milch, Obst, nach Pikantem,
Salzigem, Saurem, Siissem, nach Wein oder Zucker? Besteht eine ausge-
sprochene Abneigung? Gegen was?




Was bekommt Ihnen nicht, ist unvertraglich?

Stuhlgang: besteht Neigung zu Durchfall, schmerzhaft oder schmerzios?
Oder Verstopfung, wegen Darmtragheit oder wegen Verhartung des Stuhls?
Besteht Verstopfung mit Schleimabsonderung, oder vergeblicher Stuhlgang?
Geht der Stuhl unwillkirlich ab? Ist er blutig? Gehen Spulwirmer oder
Madenwiirmer ab?

Harnentleerung: normal, oder besteht vermehrt Harndrang oder
Harnzwang? Besteht vergeblicher Drang oder Harnverhaltung? Besteht
unwillkiirlicher Harnabgang? Bettndssen? Wird wenig oder viel Harn
ausgeschieden? Wird haufig oder selten Wasser geldst? Ist der Strah! beim
Urinlassen unterbrochen oder geht der Urin nur tropfweise ab?

Schiaf: ist der Schlaf gut, besonders tief oder gar wie bet&ubt? Ist er unruhig,
angstlich, unerquicklich? Lachen, weinen, reden Sie im Schlaf oder knirschen
Sie mit den Zahnen? Besteht allzeit Schlaflosigkeit oder nur vor oder nach Mit-
ternacht? Besteht Schiaflosigkeit trotz Schlafrigkeit, schlafen Sie spit ein,
erwachen Sie regelmaéssig in der Nacht? Wann?

Erwachen Sie haufig? Kénnen Sie dann wieder/oder nicht mehr einschlafen?

Erwachen Sie mit Angst, morgens zu frih oder zu spéat? Schlafen Sie
bevorzugt in Riicken-, Bauch- oder Seitenlage? Sind Sie tagsiiber auffallend
schlafrig? Am Morgen, vormittags, nachmittags, abends?

Trdume: trdumen Sie oft, sind es angstliche Traume? Vom Fallen, Feuer,
Toten, Ungliicksfallen oder angenehme Traume? Oder Traume von Tagesge-
schéften und Sorgen, von Tieren? Von welchen? Vom Fliegen? Von Begeg-
nungen mit Bekannten/Unbekannten? Von Reisen?

Kénnen Sie sich am Morgen noch/oder nicht mehr an lhre Traume erinnern?

Sexualitat: schwacher Trieb? Leicht erschopft? Impotenz? Starker Trieb?
Spontane Samenerglisse? Was sonst?

Menstruation:

Eintritt: zu frih — zu spat — unregelmassig ausbleibend
Starke: stark — schwach
Dauer: lang — kurz — wieviele Tage?

Aussehen: hell — dunkel — klumpig — scharf - (ibelriechend

Ausfluss: braun — wassrig — eiweissartig — mild — scharf — gelb — schleimig
— milchartig — juckend — zah — griin — eitrig — dick — brennend —
Uibelriechend



Urin: normal? nicht normal?
heiss — scharf

Farbe: blass — braun — dunkel — grinlich — milchfarbig — rot — triib —
erst triib nach dem Stehen

Geruch: nach Ammoniak (Pferdestall)

Stuhl: normal? nicht normal?

Farbe: braun — gelb — grau — griin — schwarz

Form: zu dick — zu diinn — flach — Balichen (wie Schafkot)

Konsitenz:  hart — gallig — schaumig — schleimig — unverdaut

Geruch: sauer — scharf — faul — tibelriechend

Wann fiihlen Sie sich aligemein schlechter:

am Tage — oder in der Nacht? Morgens — vormittags — mittags — nachmittags —
abends — vor oder nach Mitternacht? Vor dem Frihstiick, nichtern? Nach
korperlicher oder geistiger Anstrengung? Im Frihjahr — Sommer — Herbst —
Winter? Bei Warme/Kalte?

Im Zimmer — Freien — unbekleidet — am Meer? Durch kalte oder heisse
Bader? In warmer Luft? Bei windigem Wetter? Bei Nord — Sid — Ost —
Westwind? Bei heissem — kaltem — trockenem — nassem Wetter oder bei
Wetterwechsel? In der Sonne, vor — bei Gewitter? Bei Nebel — Schnee —
Vollmond — Neumond? Vor dem Essen — wahrend des Essens — nach dem
Essen — nach Sattessen — nach dem Schiaf? Nach (zu) langem Schlaf — nach
Mittagschlaf? Vor der Regel — beim Eintritt — wahrend — nach der Regel? In
Ruhe — bei Bewegung — beim Missigsein?

Nach dem Niederlegen? Im Liegen — Sitzen — Stehen — (Treppen)-Steigen?
Beim Gehen — schnell Gehen — im Freien — im Wind? Beim Fahren — im
Wagen — im Schiff — in der Bahn? Bei Licht — bei Tageslicht — Sonnenlicht —
kiinstlichem Licht? In der Dunkelheit — bei Larm — Gerédusch — Gertichen? Bei
welchen? Im Gedriange — im Tunnel — Gewdlben — in engen Raumen — auf
Briicken? Beim Alleinsein — in Gesellschaft — nach Gesellschaft? In
menschengefiiliten Raumen - zwischen fremden Menschen? Sind Sie fir
Trost und Zuspruch empfanglich — oder ablehnend? Ertragen Sie einen
Widerspruch gut — nicht so gut? Ertragen Sie eine Krankung gelassen — oder
nicht? Sind Sie bei bevorstehenden Ereignissen aufgeregt — oder nicht?
Heilen Verletzungen bei lhnen rasch — nicht rasch — biuten Sie lange? Gehen
sie leicht in Eiterung tiber?

Wo und wann fuhlen Sie sich am besten?




Zusatzliche Angaben:
Arztliche Diagnose, bisherige Therapien und deren Erfolg, Labor und Rént-
genbefunde. Verlauf der Erkrankung bis heute:

Momentane Medikamente (inkl. Hormone, «Pille», Hom&opathika etc).

(Frageschema mod. nach Wassily/Buschauer)



