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Krankenkasse / ZUsSatzversSiCherUNG: ... c.u.eii i e e ae e e

Grund der Kontaktaufnahme (z.B. Schmerzen, Stress usw.)

Haben Sie Allergien? (Heuschnupfen, Lebensmittel, allergische Reaktionen auf Medikamente) Wie und wann
treten diese auf?

Welche Krankheiten sind lhnen in lhrer Familie bekannt?
(Eltern, Grosseltern, Geschwister)
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Wieviel trinken Sie pro Tag und was? Was bevorzugen Sie?

Frauen:

Menses: Wann hatten Sie Ihre Menarche (erste MeNSES)?. .. ..ot e
L AT LT[ 1 75
Wie verlauft lhre Menses? Mit oder ohne Schmerzen, regelmassig, Blutfarbe,

LT 0 0] 0= o ) PP
Waren Sie je schwanger? Falls ja, Wie Oft 2. ... e
Wie verliefen die SChwangersChaften, ... e
Lo [T 1= o0 [ 0 (=0 1 PP
Haben Sie QoS 2. . e
Hatten Sie Problem e . . et et

Bitte per Mail an guido.wolff@craniofflow senden oder Frageblatt zum ersten
Termin mitbringen.

Falls Sie Rontgenbilder oder Laborbefunde haben, nehmen sie diese bitte auch
mit.
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