Fragebogen zu lhrer Magen-Darm-Gesundheit

Name: Geburtsdatum:
Vorname: Geschlecht:
StraRe: Beruf:

PLZ, Ort: Telefon:

Land: Email:

Ist Ihr Blutbild in Ordnung?

o Nein

Falls nicht, welche Werte sind auffallig?

Sind bereits Erkrankungen des Darms oder des Magens bekannt?

o Nein

Wenn ja, seit wann und welche?

O Reizdarm

seit

Colitis ulcerosa

seit

Morbus Crohn

seit

Sodbrennen

seit

Magenschleimhautentziindungen

seit

O (0 |(0|0|Oo

Magengeschwiire

seit

O Helicobacter pylorii

seit

Welche Behandlung wird oder wurde durchgefiihrt?

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

O Nein

Liegt eine arztliche Diagnose vor?

olJa

O Nein

Und zwar:

Wenn ja, von welchem Arzt?

Wurden bereits (naturheilkundliche) MaBnahmen durchgefiihrt?

oJa

o Nein

Und zwar:

Sind Sie im Verlauf des letzten Jahres antibiotisch behandelt worden?

oJa

o Nein




Welche der folgenden Beschwerden treten bei
lhnen auf und wie haufig sind diese?

nie

selten

haufig

immer

Infektionen

Verstopfung

Hamorrhoiden

Durchfall

Blahungen

Vollegefiihl (im Oberbauch/in der Magengegend)
Vollegefiihl (im Unterbauch/in der Nabelgegend)
Appetitlosigkeit

Ubelkeit

Erbrechen

AufstoRen

Sodbrennen

Bauchschmerzen

Wo sind die Bauchschmerzen lokalisiert?

Bauchkoliken
Wie lange nach dem Essen treten die Koliken
auf?

Magengerausche (Grummeln im Magen)
Darmgerdusche (Darmkollern)
Zungenbelag

(nachtliche) Muskelkrampfe
Konzentrationsstdérungen
Antriebslosigkeit

Rastlosigkeit

Unruhe

Schwindel

Tinnitus

Fihlen Sie sich in lhrer Vitalitat eingeschrankt?

Beeintrachtigen diese Beschwerden |hre sozialen
Kontakte oder haben Sie zur Folge, dass Sie

soziale Ereignisse nicht richtig genieBen kénnen?

Leiden Sie unter Depressionen oder depressiven
Verstimmungen?

Haben Sie 6fter Brustschmerzen?
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Andere Symptome

Ja

Nein

Haben Sie Einschlafprobleme?
Haben Sie Durchschlafprobleme?
Zu welcher Uhrzeit werden Sie dann wach?

Fihlen Sie sich morgens wie benebelt?
Haben Sie weiRe Flecken an den Fingernageln

]

Haben Sie die oben genannten Beschwerden schon seit langerer Zeit?

Wenn ja, seit wann?




Wie oft haben Sie Stuhlgang?

0 mehrmals taglich

0 einmal taglich

0 2-3 Mal pro Woche

0 einmal pro Woche

0 dinn-wassrig
0 diinn geformt
O breiig

o dunkelbraun
o hellbraun/lehmfarben
o gelblich/tonfarben

In welcher Form? o harter Stuhl Welche Farbe hat der | o grinlich
o dunkle Kiigelchen Stuhl? O grau
O klebt an der Schiissel O rétlich
o schlauchartig weich o schwarz
0 Schleim o sauerlich
o Blut o nach Fisch
Enthalt der Stuhl o Eiter Wie riecht der Stuhl o faulig/tbelriechend

Beimengungen?

O unverdaute Speisen
o faserige Nahrungs-
bestandteile

meistens?

O riecht kaum bzw.
Uberhaupt nicht

Wann bekommen Sie Durchfille?

0 bei Aufregung
0 nach fettigem Essen

o nach Obst (-saften)

Gabsbildung/Windabgang

Beobachten Sie eine oOlJa o Nein
unmittelbare Zunahme lhres
Bauchumfangs nach dem Essen?
Beobachten Sie im Laufe des oOlJa o Nein

Tages eine standige Zunahme
Ihres Bauchumfangs?

Kénnen Sie die Gase entweichen
lassen?

OJa
o Nein

o Manchmal

Wie haufig haben Sie
Windabgang?

O weniger als 10 Mal
0 10-50 Mal taglich

o dauernd

o sauerlich
Wie ist der Geruch der O nach Fisch
abgehenden Winde? o faulig

O Ubelriechend
o geruchlos bzw. riechen kaum

Wann tritt der Windabgang
verstarkt auf?

0 nach dem Essen
O unabhédngig vom Essen




Essen Sie?

o regelmaRig

O unregelmalig

O viele Zwischenmahlzeiten

Erndhrungsgewohnheiten: nie

Wie haufig verzehren Sie...?

1x pro
Woche

oder
weniger

mehrmals
pro Woche

einmal
taglich

mehrmals
taglich

Frische Salate (Rohkost)

Obst, frische Obstséafte

Gemiise, frische Gemiisesafte
Vollkornprodukte

Joghurt, Frischmilchprodukte, Kase
Frittiertes, Paniertes

Wurst, Gerduchertes

Fleisch

Fisch

Zucker, SiiBigkeiten, Backwaren
zuckerhaltige Limonaden

Fastfood

Light-Produkte

Zuckerfeie Kaugummis oder
Bonbons

Alkoholische Getrdnke m]

000000000 oOooaoao

O

00000000 o0oOooaoao

00000000 o0OoOooaoao

00000000 O0OoOoOoooao

O0O0DO0OO0OO0OoOoOooOooogaoao

Haben Sie Beschwerden nach dem Genuss
von...?

nie

mehrmals
pro Woche

einmal
taglich

mehrmals
taglich

Obst, Saften, Limonaden

Milch (-produkten)

Getreide (Brot, Msli, Nudeln, Geback)
Zuckeraustauschstoffen StiRungsmittel

Hartkdse (Parmesan), Emmentaler, Rotwein,
Dosen-Thunfisch, Sauerkraut, Salami

O
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Leiden Sie an bekannten Nahrungsmittelunvertraglichkeiten oder Allergien?

O Fruktose
O Laktose

O Gluten
O Histamin

Wann und wie wurden die Unvertraglichkeit festgestellt?

Bei fehlender Diagnose: Gibt es einen Verdacht?

Stress

Ja

Nein

Flihlen Sie sich Gberfordert?
Kénnen Sie sich entspannen?

Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen den
Beschwerden und seelischen Faktoren bzw.
stressigen Situationen?




Weitere Faktoren

Waren Sie im Ausland?
Wenn ja, wann?
Hatten Sie dort Magen-Darm-Beschwerden?

Rauchen Sie?

Machen Sie regelmalig Sport?
Wenn ja, wie haufig
und welche Sportart?

oOlJa o Nein
oOJa o Nein
olJa o Nein
olJa o Nein

Leiden Sie unter?

[m]
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Akne, Haut-, Haar-, Nagelproblemen
Lebererkrankung
Herz-Kreislaufprobleme
Entzindliche Erkrankungen, Rheuma
Bluthochdruck

Diabetes Typ |

Diabetes Typ Il
Fettstoffwechselstérungen

Gicht

Kopfschmerzen, Migrdne
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Allergische Reaktionen, Heuschnupfen
Krebs, Krebsvorsorge

Arthrose, degenerative Erkrankungen
Neurodermitis

Osteoporose

Potenzproblemen

Psoriasis

Schwermetallbelastung
Schilddriisenproblemen

Multipler Sklerose, Alzheimer, Parkinson
Sehproblemen

Welche Arzneimittel, Nahrungserginzungsmittel oder weitere Mikronahrstoffe nehmen Sie ein?

Wurde bei lhnen bereites eine Darmspiegelung
durchgefiihrt?

oJa O Nein

Wenn ja, mit welchem Befund? (Wurden Divertikel festgestellt?)




Nur von weiblichen Personen auszufiillen! Ja Nein
Sind Sie schwanger? ] ]
Stillen Sie ] ]
Nehmen Sie die Pille? ] ]
Leiden Sie unter Menstruationsbeschwerden? ] ]
Nehmen Sie wegen krampfartiger Beschwerden ] ]
Medikamente (z. B. Schmerzmittel) wahrend der
Menstruation?
Haben Sie eine sehr starke Menstruation? ] ]
Haben Sie wiederkehrende Harnwegsinfekte? ] ]
Treten bei lhnen Vaginalinfekte oder -pilze auf? ] ]
Befinden Sie sich in der Menopause? O O
Leiden Sie unter Wechseljahresbeschwerden? O O
Wenn ja, welche?

Bitte nur bei Kindern angeben!

Erfolgte die Geburt natirlich oder per Kaiserschnitt?

Wourde das Kind gestillt und wenn ja, wie lange?

Was mochten Sie uns zusatzlich mitteilen?

Hinweise zum Datenschutz und zur Erklarung fiir den Patienten

Die Daten werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Sie dienen
ausschlieRlich zur Ermittlung Ihres personlichen Therapieergdnzungsprofils. Sie sind darliber informiert
worden, dass die Apotheke keine Diagnosen stellt oder sonstige arztliche Leistungen erbringt oder

ersetzt und fir Sie ausschlieRlich beratend tatig ist.

Datum

Unterschrift




