
       Fachärztin für Allgemeinmedizin 
Fachärztin für Arbeitsmedizin

Naturheilverfahren
Besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethode: 

Applied Kinesiology / Funktionelle Myodiagnostik
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Anamnesebogen

Im Sinne einer optimalen Behandlungsvorbereitung bitte ich Sie, den bei-
liegenden Anamnesebogen spätestens 5 Arbeitstage vor dem Behandlungs-
termin auszufüllen und mir entweder per E-Mail oder Post zukommen zu las-
sen. Dafür schon jetzt herzlichen Dank.
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                                                     Datum:  

  Ihre persönlichen Daten

Name:    Vorname:    

Geburtsdatum:      

ggf. Versicherter:    

Straße:    PLZ:    Wohnort: 

Telefon:   Mobil:   E-Mail: 

Krankenkasse:     Beihilfe:      

Beruf:    Arbeitgeber:   

Größe:    Gewicht:    Geburtsort:    

Ihre 3 aktuell wichtigsten Ziele:

1)

2)

3)

ja nein
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Name:    Vorname:    

Ich komme auf Empfehlung/Überweisung von (bitte genaue Bezeichnung ob Arzt, Zahnarzt, 
Physiotherapeut, Heilpraktiker etc, sowie dessen genaue Anschrift

_____________________________________________________________________________________

Grund der Überweisung

______________________________________________________________________________________

Kurze stichworthaltige Beschreibung der jetzigen Beschwerden
(bitte auch angeben wie lange die Beschwerden schon andauern bzw. wann sie erstmals auftraten) 

______________________________________________________________________________________

Ich habe folgenden Wunsch an den/die Behandler/in: 

Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
Dr. med. Doris Gottfried
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Name:    Vorname:    

Krankheitsgeschichte

Geburtsstörungen
(z. B. Nabelschnur Hals...)

Erkrankungen 
(Zeitangabe)

Unfälle/Operationen:

(Zeitangabe, evtl.. 
auch Krankenhäuser 
angeben)

Wurden durch OPs
Metalle in Ihren Kör-
per eingebracht?   Wo im Körper: 

                    Welches Material (wenn bekannt): 

Allergien:
(wenn möglich, erstes 
Auftreten)

Reaktionen auf: 

Zahnbehandlungen
(Wurzelbehand-
lung, Implantat) 
und 
Zahnentfernungen

Schwangerschaft
(Dammschnitt) 

nein

ja

Edelmetall

Modeschmuck

Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
Dr. med. Doris Gottfried
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 Name:    Vorname:    

Bei direkter Bearbeitung des Formulares am Computer: Falls technisch nicht 
möglich, bitte diese Seite ausdrucken, markieren und eingescannt oder 

abfotografiert per Mail zurück

_______________________________________________________________________

Welche Narben bzw. Schmerzstellen haben Sie am Körper?

Bitte in den Figuren mit blauem Stift die Narben,  mit rotem Stift die Hauptschmerzstellen und  Zeckenbisse 
bitte grün..

Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
Dr. med. Doris Gottfried
Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
Dr. med. Doris Gottfried

Seite 5

Dr. med. Doris Gottfried            Tel. 0151 10681142
Grazer Straße 9                     info@privatpraxis-gottfried.de
91052 Erlangen          www.privatpraxis-gottfried.de

Gottfried Uli z000697b
Stamp



 Name:    Vorname:    

Jetzige Beschwerden 

Kopfschmerz/Migräne:

Ohrgeräusche:
        

Nasen- und Rachen-
raum

    

Lungenerkrankung/ Bronchial-
erkrankung, Asthma, Atemnot:         

Herzbeschwerden:

Verdauungsstörungen:

    

Schilddrüsenstörungen: 
        

(wenn ja, Häufigkeit, Lokalisation und Verteilung am Kopf):

nein ja:

Mandelentzündung

Halsschmerz

Schnupfen

nein ja:

Rhythmusstörungen

Koronare Herzkrankheit

Zustand nach Infarkt

Magen: Sodbrennen, Völlegefühl

Leber/Galle: z.B. Fettunverträglichkeit

Bauchspeicheldrüse: z.B. Diabetes

Blähungen

Andere Unverträglichkeiten:

nein ja:

Sonstiges:

Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
Dr. med. Doris Gottfried

Mandeloperation

Bluthochdruck 

Herzrasen

Übelkeit

Bauchschmerzen

Erbrechen
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Name:    Vorname:    

Jetzige Beschwerden

Darm:

Muskelschmerzen
       

Müdigkeitssyndrom
       

Psychische Erkrankungen,
Anorexie, Bulimie, Angststörungen        

Störungen Niere/Blase:
       

Gynäkologische Probleme:

Menstruation regelmäßig:

       

         

      

Prostatabeschwerden:
       

Gelenkstörungen:

Kälte- oder Wärmeempfindlichkeit: 
       

normaler Stuhlgang

Verstopfung

Abführmittel notwendig

Durchfall

nein ja:

nein ja:

nein ja:

nein ja:

nein ja:

nein ja

nein ja:

große Gelenke (Schulter, Hüfte)

kleine Gelenke (Finger, Fußgelenke)

nein ja:

Wechsel zwischen Durchfall und Verstopfung

Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
Dr. med. Doris Gottfried

Hatten Sie schon Zeckenbisse

welche Behandlung:

Zeckenbisse
(bitte in Körperskizze oben
einzeichnen) wann:

nein ja
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Welche Arzneimittel werden zur 
Zeit eingenommen?

(bitte Präparatnamen und wofür)

Welche Impfungen wurden bei Ih-
nen durchgeführt?
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Name:    Vorname: 

Ernährung

Welche Kost bevorzugen Sie?

Lieblingsspeise:  
Anzahl:         

Lieblingsgetränk: 
Anzahl:         

Heißhunger auf:  
Anzahl:         

Wie viel trinken Sie pro Tag (Liter)?  

Genussmittel                                      regelmäßig 

Bier/Anzahl/Tag: 
Wein/Tag :          
Sonstiges:     Menge/Tag: 

Tassen/Tag:  

Anzahl/Tag:  

Tafel/Woche:  

Stunden/Tag:    

Sonstiges

Art des Piercings:

Fleisch/Wurst

Milchprodukte

Mehlspeisen

Gemüse

Vegetarisch Vegan

Gemischt

tgl. pro Woche pro Monat

tgl. pro Woche pro Monat

tgl. pro Woche pro Monat

Alkohol
0,25l 0,50l 0,75l 1,0l mehr:

Kaffee

Zigaretten

Schokolade

Fernsehen/PC

Haustiere

Auslandsaufenthalte

Piercings 

Tattoos

Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
Dr. med. Doris Gottfried
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Umweltsituation Wohnumfeld

Wohnsituation Lage Ländlicher Raum

Städtischer Raum

Gewerbegebiet

Flughafen

Bahnlinie

Hochspannungsleitung

Wohnsituation Nähe

Handymast

Tankstelle 

sonstiges

Bauweise Holz

Ziegel 

Beton

Fertighaus

gemischt

Schlafzimmer Radiowecker

Fernseher

sonstiges Elektro

Umweltsituation Arbeitsplatz

Bitte beschreiben Sie 
Ihren Arbeitsplatz, d. h.
Schadstoffe, Belastun-
gen, Ort
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Name:    Vorname: 

Lebenssituation

 

seit: 

seit: 

seit: 

seit: 

     Alter der Kinder:

Berufliche Betätigung:

   
    

Hobbies:

Sportliche Betätigung:

Wie oft/Woche?  

ledig

geschieden

getrennt

verwitwet

verheiratet

mit Partner zusammenlebend

Kinder/Anzahl:

überwiegend sitzend

gemischt

stehend

Stress
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Name:    Vorname: 

Von welchen Ärzten, Zahnärzten, Heilpraktikern, Physiotherapeuten sind Sie innerhalb der letzten
5 Jahre behandelt worden?

(bitte unbedingt angeben: Fachrichtung/Name/Straße/Ort/ggf. Telefonnummer)

Falls Sie noch weitere wichtige Anmerkungen haben:

Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
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 Name:    Vorname:

Patienteninformation zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung 
(DSGVO), welche am 25.5.2018 in Kraft getreten ist, sind wir verpflichtet,  Sie  darüber  zu  informieren,  zu 
welchem  Zweck  unsere  Praxis  Daten  erhebt,  speichert, weiterleitet und sonst verarbeitet. Den nachfol-
genden Informationen können Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie bezüglich Ihrer Daten haben.

Verantwortlich für die Datenverarbeitung ist: Dr. med. Doris Gottfried, Grazer Straße 9, 91052 Erlangen. Die 
Datenverarbeitung erfolgt, um den Behandlungsauftrag zwischen Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbunde-
nen Pflichten erfüllen zu können. Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere ihre Gesund-
heitsdaten. Dazu zählen Anamnesen, Diagnosen (auch aus der Heilmittelverordnung), Therapievorschläge und 
Befunde, die wir oder andere Ärzte/Therapeuten (wenn Sie uns deren Befunde zur Verfügung stellen) erheben 
bzw. erhoben haben.

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Wenn die für unsere Betreuung not-
wendigen Daten nicht erhoben werden können oder nicht bereitgestellt werden, können wir Sie nicht mit der not-
wendigen Sorgfalt betreuen.

Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder wenn 
Sie hierzu Ihre Einwilligung erteilt  haben. Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten können von Ihnen/uns 
beauftragte medizinische Labore oder Krankenversicherungen bzw. andere Ärzte/ Therapeuten sein.

Wir  bewahren  Ihre  Daten  nur  solange  auf,  wie  dies  zur  Durchführung der  Behandlung  erforderlich  ist. Auf-
grund rechtlicher Vorgaben sind wir allerdings dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Ab-
schluss der Behandlung aufzubewahren (§630 f BGB). Nach anderen Vorschriften können sich längere Aufbe-
wahrungsfristen ergeben ( z.B. 30 Jahre bei Röntgenaufzeichnungen §28 Abs. 3 RöV).

Sie  haben  das  Recht,  über  die  Sie  betreffenden  personenbezogenen  Daten  Auskunft  zu  erhalten  und 
können  die  Berichtigung  unrichtiger  Daten  verlangen.  Darüber  hinaus  steht  Ihnen  unter  bestimmten Vor-
aussetzungen das Recht auf Löschung von Daten, das Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung sowie 
das Recht auf Datenübertragbarkeit zu.

Beachten Sie bitte folgenden Hinweis:
Emails sind in aller Regel nicht ausreichend gegen Zugriffe von außen geschützt. Berücksichtigen Sie dies 
bitte, wenn Sie uns Emails mit vertraulichen Daten schicken.

Die  Verarbeitung  Ihrer  Daten  erfolgt  auf  der  Basis  gesetzlicher  Regelungen.  Nur  in  Ausnahmefällen benö-
tigen wir Ihr Einverständnis. In diesen Fällen haben Sie das Recht, die Einwilligung für die zukünftige Verarbei-
tung  zu  widerrufen.  Sie  haben  ferner  das  Recht,  sich  an  die  zuständige  Aufsichtsbehörde  zu wenden, 
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt.

Die Anschrift der für uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet:
Der Landesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit Bayern 
Promenade 18, 91522 Ansbach, Deutschland
Email: poststelle@lda.bayern.de

Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist Art. 9 Abs. 2 lit. h) DSGVO i.V.m. §22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) 
BDSG, Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO.

Bei Fragen können   Si e   sich gerne an uns wenden.

Privatpraxis für ganzheitliche Medizin
Dr. med. Doris Gottfried

Seite 14

Dr. med. Doris Gottfried            Tel. 0151 10681142
Grazer Straße 9                     info@privatpraxis-gottfried.de
91052 Erlangen          www.privatpraxis-gottfried.de

Gottfried Uli z000697b
Stamp











	Name: 
	Vorname: 
	Datum: 
	Geburtsdatum: 
	Versicherter: 
	Stra#C3#9Fe: 
	PLZ: 
	Wohnort: 
	Telefon: 
	Mobil: 
	E-Mail: 
	Krankenkasse: 
	Beruf : 
	Arbeitgeber: 
	Gr#C3#B6#C3#9Fe: 
	Gewicht: 
	Geburtsort: 
	1: 
	 Ziel: 
	1 Ziel: 

	2: 
	 Ziel: 
	2 Ziel: 

	3: 
	 Ziel: 
	3 Ziel: 

	Empf1: 
	Empf2: 
	Empf3: 
	Empf4: 
	Empf5: 
	Grund1: 
	Grund2: 
	Grund3: 
	Beschw1: 
	Beschw2: 
	Beschw3: 
	Wunsch1: 
	Wunsch2: 
	Wunsch3: 
	Geburtsst#C3#B6rungen : 
	Erkrankungen1: 
	Erkrankungen2: 
	Erkrankungen3: 
	Erkrankungen4: 
	Erkrankungen5: 
	Erkrankungen6: 
	UnfOp1: 
	UnfOp2: 
	UnfOp3: 
	UnfOp4: 
	UnfOp5: 
	Wo im K#C3#B6rper: 
	Welches Material: 
	Allergien1: 
	Allergien2: 
	Allergien3: 
	Zahn1: 
	Zahn2: 
	Zahn3: 
	Zahn4: 
	Zahn5: 
	Schwangerschaft: 
	Kopfschmerz1: 
	Kopfschmerz2: 
	Kopfschmerz3: 
	Ohrger#C3#A4usche: 
	H#C3#A4ufig: 
	Lunge: 
	Andere Unvertr#C3#A4glichkeiten: 
	Schilddr#C3#BCse: 
	Muskelschmerzen: 
	M#C3#BCdigkeitssydrom : 
	Textfeld 83: 
	Niere-Blase: 
	Gyn1: 
	Gyn2: 
	Prostata: 
	K#C3#A4lte-W#C3#A4rme: 
	Lieblingsspeise: 
	Anzahl LSp: 
	Lieblingsgetr#C3#A4nk: 
	Anzahl LG: 
	Hei#C3#9Fhunger: 
	Anzahl HH: 
	Liter: 
	Bier : 
	mehr Wein: 
	Alk sonstiges: 
	 Menge: 
	Kaffee Tag: 
	Zig Tag: 
	Schoki Woche: 
	Fernsehen Tag: 
	Haustiere: 
	Ausland: 
	Piercingart: 
	geschieden seit: 
	getrennt seit: 
	verwitwet seit: 
	verheiratet seit: 
	Anzahl der Kinder: 
	Alter der Kinder: 
	Berufliche Bet#C3#A4tigung: 
	Hobbies1: 
	Hobbies2: 
	Sportl: 
	 Bet#C3#A4t: 
	1: 
	2: 

	 pro Woche: 

	Arz1: 
	Arz2: 
	Arz3: 
	Arz4: 
	Impf1: 
	Impf2: 
	Impf3: 
	Beh: 
	#C3#84rzte1: 
	#C3#84rzte2: 
	#C3#84rzte3: 
	#C3#84rzte4: 
	#C3#84rzte5: 
	#C3#84rzte6: 
	#C3#84rzte7: 
	#C3#84rzte8: 

	Weit: 
	Anm: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 


	Textfeld 174: 
	Text3: 
	K#C3#A4asdflte-W#C3#A4rme: 
	K#C3#A4lte-W#Casdf3#A4rme: 
	Arbeit 1: 
	Arbeit 2: 
	Arbeit 3: 
	Arbeit 4: 
	Arbeit 5: 
	Arz5: 
	Arz6: 
	Arz7: 
	Arz8: 
	Impf4: 
	Impf5: 
	Impf6: 
	Arz9: 
	Arz10: 
	Arz11: 
	Impf7: 
	Impf8: 
	Impf9: 
	Impf10: 
	Impf11: 
	Wunsch4: 
	Unvertr#C3#A4glichkeiten: 


