Dr. Maike E. Baumann
PRAXIS FUR CHINESISCHE MEDIZIN
Anamnesebogen Augenerkrankungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in der chinesischen Medizin wird der Korper als Einheit betrachtet. Um Ihre Beschwerden
an der Wurzel zu behandeln, werden Ihnen in diesem Fragebogen eine Vielzahl von Fragen
gestellt, die scheinbar gar nicht mit lhrer Augenerkrankung zu tun haben. Aber die
Gesamtheit der Antworten zeigt schon die Richtung, in der sich Thr Kérper energetisch
balanciert. Im personlichen Gesprach werden wir wichtige Punkte vertiefen. Mithilfe der
Zungen- und Pulsdiagnostik ist schliefdlich eine individuelle und auf Sie persoénlich
zugeschnittene Behandlung moglich.
Wenn Sie in meiner Praxis Ihre Augenerkrankung alternativmedizinisch behandeln lassen,
dann arbeite ich in der Regel mit einem mehrgleisigen Ansatz und sehe dies als eine
Erganzung zu lhrer weiterlaufenden Behandlung durch den Augenarzt.
Zum einen werde ich lhnen gemafd IThrer personlichen Konstitution eine Mischung
chinesischer Arzneikrauter zusammenstellen, die die Wurzel der Augenerkrankung
behandelt und dem Koérper insgesamt hilft, eine bessere Balance zu finden. Viele Patienten
fiihlen sich durch die Einnahme ausgeglichener und allgemein gestarkt.
In einer Ernahrungsberatung bekommen Sie Empfehlungen, was Thren Augen schadet
und was die Regenerationsprozesse unterstiitzt.
Die Akupunkturbehandlung nach Prof. J. Boel liauft nach einem speziellen Schema ab.
Um die Regenerationsimpulse fiir das Auge intensiv genug zu setzen, ist es unbedingt notig,
an jedem Behandlungstag zwei Mal mit einer dazwischenliegenden Pause von einer Stunde
zu akupunktieren. Auf diese Weise werden in der Anfangsphase an fiinf
aufeinanderfolgenden Tagen zehn Sitzungen oder alternativ innerhalb von 10 Tagen zwolf
Sitzungen gemacht. Das ist sehr intensiv, aber die Erfahrungswerte zeigen, dass auf diese
Weise deutlich hohere Erfolgsquoten erreicht werden konnen. Meine Behandlung gliedert
sich in drei Abschnitte
* Vorgesprich (Anamnese, Zungen- und Pulsuntersuchung, Erstellen einer
chinesischen Arzneirezeptur, Erndhrungsberatung)
¢ Akupunktur Intensivphase (entweder 3 Behandlungstage/ Woche iiber zwei
Wochen, also 12 Sitzungen; oder 5 Behandlungstage iiber eine Woche, also 10
Sitzungen)
* Akupunktur Konsolidierungsphase (Behandlungsabstinde verldangern sich auf
wochentliche bis hin zu monatlichen Auffrischungsterminen)

Um das arztliche Gesprach und die Behandlung vorzubereiten, beantworten Sie in Ruhe die
folgenden Fragen und bringen Sie bitte auch wichtige Arztbriefe und Befunde mit. Vielen
Dank!

i Dr. Maike E. Baumann
FA Allgemeinmedizin, Chinesische Medizin, Hypnotherapie
HallerstraBe 6, 20146 Hamburg, Telefon 040-445202 1



Name, Vorname:

Geburtsdatum, -ort, wenn bekannt auch die Zeit:
Adresse:

Beruf:

Tel.-Nr: (Festnetz): Tel.-Nr: (Mobil):
Email-Adresse:

Wer hat sie empfohlen?

Krankenversicherung:

D feste Partnerschaft |:| ledig |:| verwitwet; Kinder: D Nein D Ja Anzahl:

Wegen welcher Augenbeschwerden wiinschen Sie eine Behandlung und gibt es noch
andere Erkrankungen?

Konnen Sie sich erinnern, was unmittelbar vor dem ersten Auftreten der
Beschwerden war? Eine Infektion, Unfall, OP, Umzug, Impfung, Trennung, Todesfall im
Umfeld, Angste, oder andere Belastungen?

Sind bei Ihnen schon Operationen vorgenommen worden? Wenn ja, welche?

Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekannt? Z.B. Augenerkrankungen,
Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Ubergewicht, Diabetes, Epilepsie, Krebs, Allergien,
Neurodermitis, Asthma, Schuppenflechte, Zéliakie, Tuberkulose, Todesfalle unter 60 Jahren,
0.4.

Mutter:

Vater:

Grofeltern miitterlicherseits:

Grofdeltern vaterlicherseits:

Geschwister, Onkel, Tanten:



Bei der Beantwortung der folgenden Fragen bitte die zutreffende Zahl ankreuzen

1 = nein/ nie 3 = starker/ haufig

2 =leicht/ gelegentlich 4 = ausgepragt/ standig/ sehr oft
Lebensfithrung

Arbeiten Sie zu viel? 1234 Alkohol 1234
Treiben Sie Sport? 1234 Kaffee 1234
Sifigkeiten 1234 Nikotin 1234
Essen Sie regelmafiig? 1234
Emotionale Belastungen 1234
Leiden Sie unter Stress? 1234
Computer/Fernsehen/Smartphone/Tablet Std./Tag____
Nehmen Sie Drogen ein oder haben es frither getan? 1234
Sind Sie viel Klimaanlagen ausgesetzt? (Auto, Biiro...) 1234
Feuchte Umgebung? (Wohnung, Arbeitsplatz?) 1234

Vorlieben beim Essen

z.B.: herzhaft, siif3, salzig, scharf, sauer, bitter, kaltes/warmes Essen, Kase,

Milchprodukte, Fleisch, vegetarisch, vegan etc. Bitte notieren Sie auf der Riickseite, was Sie
an einem durchschnittlichen Tag essen und trinken (Frihstiick, Mittagessen, Abendessen
und v.a. die Snacks zwischendurch.)

Nehmen Sie regelmiflig Medikamente ein, wenn ja welche?
(insbesondere blutverdiinnende Medikamente, wie z.B. ASS, Marcumar, etc.)

Nehmen Sie Nahrungserginzungsmittel
(z.B. Calcium, Selen, Enzyme, Extrakte 0.4.)?

Allgemeine Symptome

Abgeschlagenheit 1234 Schwindel 1234
Blésse 1234 Nachtschweifd 1234
Schnell erschopft 1234 Briichige Nagel 1234
Durst vermindert 1234 Hitzeempfindlich 1234
Durst vermehrt 1234 Kalteempfindlichkeit 1234
Nervositat 1234 Aufsteigende Hitze 1234
Schweiflausbriiche 1234 Kalte Hande/Fiif3e 1234
Heifse Hande/FiifRe 1234

Taubheitsgefiihl in Hinden/FiifRen 1234
Geschwollene Hande/Fiif3e 1234
Zugluft-/Windempfindlichkeit 1234
Gefiihl wie ,Watte im Kopf* 1234
Leiden Sie unter Haarausfall 1234

Haben Sie frithzeitig graue Haare bekommen 1234



Herz-Kreislauforgane

Schneller unregelmafiiger Puls

Langsamer Puls

Herzschwache

Angina Pectoris

Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck

Leiden Sie unter Durchblutungsstérungen d. Kopfes

Magen-Darm-Trakt

Sind Ihre Lippen héufig trocken und rissig

Haben Sie einen trockenen Mund/Hals

Knirschen Sie mit den Zahnen?

Leiden Sie haufig unter Herpesbldschen der Lippe
Leiden Sie haufig unter Zahnfleischentziindungen
Haben Sie tote Zahne, Wurzelresektionen

Leiden Sie oft unter schlechtem Mundgeruch
Leiden Sie unter Sodbrennen

Leiden Sie unter Ubelkeit

Haben Sie Ubergewicht

Haben Sie erst mittags Hunger

Sind Sie haufig appetitlos

Sind bei Ihnen Gallensteine bekannt

Leiden Sie unter Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
Besteht bei Ihnen ein Gebadrmuttervorfall

Besteht bei Ihnen ein Darmvorfall

Leiden Sie unter Bindegewebsschwéachen

Besteht die Neigung zu Wassereinlagerungen
Besteht bei [hnen Blutungsneigung

Besteht bei IThnen Blutarmut (Andmie)

Leiden Sie unter Verstopfung

Haben Sie weichen Stuhl

Leiden Sie unter Durchfall

Leiden Sie unter Koliken

Atmungsorgane

Sind bei Ihnen Allergien bekannt

Leiden Sie haufig unter verstopfter Nase

Leiden Sie unter Heuschnupfen

Wurden Nasenpolypen bei [hnen festgestellt

Leiden Sie gehauft unter einer Bronchitis

Leiden Sie unter Raucherhusten

Leiden Sie unter wiederkehrenden Lungenentziindungen
Leiden Sie an Asthma
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Haut

Leiden Sie unter Schuppenbildung
Feuchten, ndssenden Hautausschlagen
Haben Sie Warzen

Neigen Sie zu Nesselausschldagen
Haben Sie eine Schuppenflechte
Leiden Sie unter Neurodermitis

Ist Ihre Haut fettig

Besteht haufig Juckreiz

Leiden Sie unter Akne

Harn- und Geschlechtsorgane

Miissen Sie haufig zur Toilette

Miissen Sie nachts zur Toilette, wie oft?
Koénnen Sie das Wasser nicht halten

Besteht nachtliches Einnédssen
Wiederkehrende Blasenentziindung
Chronische Nierenentziindung

Leiden Sie unter Nierenkolik

Besteht eine Nierenleistungsstorung
Besteht eine Prostataentziindung

Leiden Sie unter vorzeitigen Samenergiissen
Besteht eine Unfruchtbarkeit, Impotenz
Haben Sie eine Verminderung von Vaginalsekret
Haben Sie vaginalen Ausfluss

Regelmafiige Menses....

....dabei viel Blutverlust

...klumpiges Blut

..ochmerzen

Hatten Sie Frithgeburten

Haben Sie Myome der Gebarmutter

Gehor

Besteht bei [hnen Schwerhorigkeit
Leiden Sie unter Ohrgerdauschen/Tinnitus
Leiden Sie unter Schwindelgefiihlen

Bewegungsapparat

Haben Sie Osteoporose

Haben Sie chronische Gelenkentziindungen
Haben Sie Riicken- und Knieschmerzen

Leiden Sie unter Beschwerden anderer Gelenke
Leiden Sie unter Muskelkrampfen

Neigen Sie zu Muskelverspannungen

Haben ein enges Gefiihl/ Spannung im Brustkorb
Neigen Sie zu Sehnenscheidenentziindungen
Leiden Sie unter leicht iiberdehnbaren Bandern
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Haben Sie haufig Schulter-/ Nackenschmerzen 1234

Hatten Sie Knochenbriiche OJa [ Nein
Schlafgewohnheiten:

Leiden Sie unter Einschlafstorungen 1234
Leiden Sie unter Durchschlafstérungen 1234
Brauchen Sie viel Schlaf 1234
Je mehr Schlaf, desto verschlafener sind Sie 1234
Sind Sie tagsiiber miide 1234
Leiden Sie unter Alptrdumen 1234
Sind Sie ein Morgenmuffel 1234
Leiden Sie unter nachtlicher Unruhe 1234
Psyche

Machen Sie sich Sorgen um die Zukunft 1234
Neigen Sie zu iibertriebener Selbstkritik 1234
Neigen Sie zu Griibelei 1234
Besteht bei [hnen eine Magersucht/Essattacken 1234
Sind Sie haufig lethargisch, trage 1234
Sind Sie haufig traurig 1234
Sind Sie unruhig, angstlich 1234
Haben Sie Gedachtnisstérungen 1234
Neigen Sie zu Reizbarkeit 1234
Fiihlen Sie sich einsam 1234
Klofgefiihl im Hals vor Arger 1234
Koénnen Sie sich gut entspannen 1234
,ich bin zufrieden®, stimmt das? 1234

Bitte machen Sie moglichst detaillierte Angaben zum Auftreten und Art Ihrer
Augenbeschwerden



Bitte markieren Sie auf der Kdrpervorlage Stellen, an denen Sie Narben haben.

Gibt es noch etwas Wichtiges zum Verstandnis lIhres Anliegens, was bisher noch nicht
angesprochen wurde?

Ort, Datum
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