HAUKE HELLRIEGEL
BIOLOGISCHE ZAHNMEDIZIN

FRAGEBOGEN ZU ALLGEMEINEN
BESCHWERDEN/SYMPTOMEN

1// PERSONLICHES

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe, N r ................................................. P LZ ............................................... Ort .......................................
TelefonFestnetzTelefonMob|l ..................................... Te[efonArbe|t ............................
EMaI[ ..................................................... B eruf ........................................................................................

Liebe Patienten,
Bitte fiillen Sie diesen Bogen moglichst genau und ausfiihrlich aus. Im Verlauf der Therapie konnen Sie durch erneutes Ausfiillen

den Verlauf Ihrer Beschwerden und Symptome und magliche Veranderungen dokumentieren. Bewerten Sie dabei die letzten 30
Tage. Unzutreffende Punkte diirfen Sie streichen. Bitte bewerten Sie nach folgendem Punkteschema:

niemals, fast nie 0

ma nChma l’ mChtseh rgra\“e rend ................................................................................................................ 1 .

manchmal’grav'erende/starkeAusw'rkung2

hauﬁg’mchtsehrgrawerend3

h au ﬁg ’. grawerende/sta rke Ausw'rkung ........................................................................................................ k
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Region

Symptom Datum

Kopf

Kopfschmerz/Migrane [« f3]2]1]0]

Augen

Ohren

Nase
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Region

Symptom Datum

Mund/Hals

Zungen - oder Schleimhautbrennen [ 4] 3] 2] 1] 0]

Haut/Haar

Herz

Lunge

Magen/Darm
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Region Symptom Datum

Gelenke/Muskeln Gelenkschmerzen/eumatische BESCWerden roooeoreronroe
Bewegungseinschrankung/Steifheit
Arthrits/geschwollene Gelenke/Gicht
Muskelbeschwerden/Muskelschmerzen
Schwiichegefiihl/Miidigkeitsgefiihl/ Trigheit
.Z.i't.t.e}r.l'/"l.';emor

Nervensystem UNMREIZINEM. eeeeeseessseeesessesssmeeses s resses s
Nervenschmerzen/Nervirritationen
Gefiihlslosigkeit Hande/FiiRe/Beine

Gewicht Stark wechselndes Gewicht oo
Ubergewicht/Untergewicht
Zwanghaftes Essverhalten/HeiBhungerattacken
.(; eluste aufbest,mmte Lebens m,t t el ......................................................

Energie MUdighelt/ErschOpfUng/enerSielos | ooevroeroeereeereeeseeseeseece
Lustlosigkeit/Teilnahmslosigkeit
Uberaktivitat/Ruhelosigkeit/rastlos

Emotionen Stimmungsschwankungen

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit. Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen zusammen mit den anderen Unter-

lagen an

HELLRIEGEL ZAHNMEDIZIN
HeckstralRe 31, 45239 Essen

Tel +49 (0)201 493126
Fax +49 (0)201 4901242

Mail: info@hellriegel-zahnmedizin.de
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