
Dr. med. Sigrid Flade
Ärztin • Naturheilverfahren

Leopoldstr. 108 b • 80802 München
Telefon: 089 - 23 88 52 58 • Mobil: 0163 - 884 34 51

Web: www.dr-flade.de • Email: praxis@dr-flade.de

Fragebogen zur Anamnese von

Name …..................................... Vorname ….................................. geb. am ….....................................
Adresse: ……..........................................................................................................................................
Email: ......……........................................................................Telefon: …….............................................…
Beruf:  ……...............................................................................................................................................
Genaue Symptome:  …….........................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
......……....................................................................................................................................................
......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
Symptome bestehen seit? .........................................................................................................................
Frühere Krankheiten (auch in der Kindheit)?.............................................................................................
..................................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
Pathologische Befunde? .......……...........................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
Bisherige Therapie? .......……...................................................................................................................
.......................................……....................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
Haustiere? .......……..........................................................................Haustaubmilbenallergie?.......……...
Impfungen? .......…….................................................................................…….........................................
......…….................................................................................……..............................................................
......…….................................................................................…….............................................................
......…….................................................................................…….............................................................
Scheidenpilz? .......…….................................................................................…….........................................
Zahnmaterial? .......…….................................................................................……........................................
......…….................................................................................……................................................................
......…….................................................................................……................................................................
Mobilfunkantenne oder Bahnstrom in der Nähe? .......……..........................................................................
Empfindlich auf Parfüm, Zigarettenrauch etc.? .......……..........................................................................
Krankheiten in der Familie? .......…….................................................................................……..................
......…….................................................................................…….............................................……......
......…….................................................................................…….............................................……......
......…….................................................................................…….............................................……......
......…….................................................................................…….............................................……......
......…….................................................................................…….............................................……......
......…….................................................................................…….............................................……......
......…….................................................................................…….............................................……......
..........................................................................……..............................................……..........................
.......................................................……...................................................................................................

1



Sonstiges: ......…….......................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................
.......……....................................................................................................................................................

Was essen Sie (bitte ankreuzen)  täglich    ca. 3 mal pro Woche    selten     nie
Milchprodukte
Eier
Schaf-, Ziegenprodukte
Soja
Weizen/Nudeln
Dinkel
Roggen
Mais
Reis
Nüsse
Karotten
Paprika
Knoblauch/Zwiebeln
Fisch
Wein
Bier
Äpfel
Zitrusfrüchte
Kaffee/ Expresso
Süßigkeiten
Schokolade

Nach Erhalt des Fragebogens rufe ich Sie an, um Ihnen eventuell noch einige Fragen zu stellen und
Ihnen eine erste Einschätzung, sowie die anfallenden Kosten mitzuteilen. Anschließend arbeite ich
einen naturheilkundlichen Empfehlungsplan aus, den ich Ihnen schriftlich zukommen lasse und
bespreche diesen ausführlich mit Ihnen in einem nochmaligen Telefonat.
Selbstverständlich kann ich im Rahmen dieser Beratung keine Diagnosen stellen und keine Rezepte
verschicken. Dies bleibt – wie Ihre weitere Betreuung – Ihrem Hausarzt überlassen.

Einverständniserklärung:
Mit den oben genannten Beratungsbedingungen erkläre ich mich einverstanden.

............................................., den ............................      .............................................................................
       (Ort)        (Datum)     (Unterschrift)

Bankverbindung:  Dr. med. Sigrid Flade   •   Stadtsparkasse München   •   BLZ: 701 500 00   •   Kontonr.: 96119797
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