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MELANIE

FRIESE

Selbstauskunftsbogen

Fir die optimale Vorbereitung auf unser personliches Kennenlernen, bitte ich Sie, mir die

Fragen zu den unten genannten Punkten so weit wie fiir Sie moglich zu beantworten.

Fragen, die Sie nicht beantworten kénnen oder wollen lassen Sie bitte einfach aus, wir werden die Fragen dann,
soweit erforderlich, gemeinsam erarbeiten.

Bitte schicken Sie mir den ausgefiillten Bogen spétestens 2 Tage vor unserem Termin per Mail an
mail@melaniefriese.de

VIELEN DANK fir lhre Mitarbeit!!!

1. Angaben zur Person

Personliche Daten

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Handy-Nr., ggf. weitere Telefonnummer:
@mail:

Schulabschluss:
Erlernter Beruf:
Ausgelibter Beruf:
Arbeitgeber
Familienstand:

Name der Partnerin/ des Partners:
Kinder mit Namen und Alter:

Familienherkunft
Wie alt waren lhre Eltern bei Ihrer Geburt?:
Leben Ihre Eltern noch? Wenn nein, wann sind sie verstorben?:

Haben Sie Geschwister? Wenn ja, bitte mit Namen und Altersunterschied auflisten.:

Wie ist Ihre Stellung in der Geschwisterreihe?:

Haben Sie Vorerfahrung mit Hypnose, Selbsthypnose, autogenem Training, Meditation?

Haben Sie Erfahrung mit asiatischer Medizin?


mailto:mail@melaniefriese.de

2. Angaben zum Problem und zum Ziel der Behandlung

Benennen und beschreiben Sie Ihr Behandlungsanliegen/ Problem:

Wann treten die Beschwerden/ das Problem auf?

Was beeinflusst die Beschwerden?

verbessert verschlechtert kein Einfluss
Kilte O O O
Warme O O O
Feuchtigkeit O O O
Zugluft/ Wind a O 0
Ruhe/ Schlaf O O O
Bewegung U O U
Druck O O O
Essen O O O
Stress O O O

Weitere Faktoren?:

Was wird durch die Beschwerden/ das Problem (in Threm Leben) verhindert?

Welche Gefiihle 16st das in lhnen aus?

Wozu zwingt/zwingen Sie das Problem/ die Beschwerde?



Haben Sie Schmerzen im Zusammenhang mit lhren Beschwerden?
Oder unabhéngig davon?
Wenn ja, wo? — bitte Schmerzort markieren.

Wie ist der Schmerz? (Zutreffendes bitte markieren, auch Mehrfachnennungen moglich):
dumpf — stechend — pochend — brennend — krampfartig — ziehend — driickend
Schwellung - Rotung — Uberwdrmung - Kilte

Immer an einer Stelle — wechselnd/ wandernd

kleiner Bereich/punktuell — flachig

Steifigkeit? ja I nein
Lokales Schweregefiihl [ ja [ nein
Lokales Schwachegefiihl [ ja I nein
Der Schmerz ist... I immer da

"1 anfallsweise da

1 dauernd, mit Schwankungen
1 nachts starker

(1 tagstber starker

I morgens stdrker als abends
"1 abends stdrker als morgens

Weitere Angaben:
Ist Ihr Appetit gut? 1 haufig ] selten I nie
Essen Sie regelmafig? 1 haufig ] selten I nie

Nach dem Essen...

... Vollegefiihl 1 haufig [l selten I nie

.. Blahungen 1 haufig [l selten I nie

... Sodbrennen 1 haufig (] selten I nie

... AufstoRBen 1 haufig ] selten I nie

.. Miidigkeit 1 haufig [l selten I nie

Haben Sie HeilShunger 1 haufig [l selten I nie
auf (z. B Salzig, siif3, sauer...)

Lebensmittelallergien auf

Sonstige Allergien auf

Durst vorhanden ja I nein

Trinkmenge/ Tag ca. Liter




Stuhlgang

Wasserlassen

Infektneigung
Luftnot in Ruhe
Luftnot bei Belastung
Allergien (allerg. Asthma/ Heuschnupfen)
Husten
Raucher od. Raucher im Haushalt
Ich schwitze...
.. bei leichter Belastung/ in Ruhe
.. unter den Armen
.. am ganzen Korper
.. nachts
... gar nicht
Aufsteigende Hitze
Hitzegefiihl am Kopf
Hitzegefiihl am Dekolleté
Nachtblindheit
Trockene Augen
Briichige Nagel
Haarausfall
Verspannte Muskeln
Muskelkrampfe
Kopfschmerzen/ Migrane
Tinnitus/ Ohrgerdusch
Schwindel
Bindegewebsschwache
Krampfadern
Neigung zu blauen Flecken

Ich ...

.. bin reizbar bei geringen Anldssen

.. neige zu Wutausbriichen

.. fihle mich Uberarbeitet

.. bin gestresst

... kann mich gut entspannen

.. habe ein KloRgefiihl im Hals

.. friere leicht

.. habe Schmerzen um unteren Riicken
.. bewege mich/ mache Sport

Haufigkeit:
1 1-2 x taglich
1 alle 2 Tage

[ haufiger

] 2- 3 x wochentlich [ seltener

Konsistenz:
1 geformt
[ weich

"] wassrig

1 Haufiger Harndrang
[ Schmerzen/ Brennen

[ Harntraufeln/ Inkontinenz

ja
1 haufig
1 haufig
ja
1 haufig
ja

1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
ja
ja
ja
ja
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
ja
ja
ja

1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig
1 haufig

[ nein
[ selten
[ selten
[ nein
[ selten
[ nein

[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ nein
[ nein
[ nein

[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten
[ selten

Cungeformt
I hart

0 nie
0 nie

0 nie

[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie

[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie

[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie
[ nie



Diagnosen/ Operationen/ Unfille:

Medikamente/ Nahrungserganzungsmittel:

Nur fiir ¢

Alter bei der ersten Menstruation
Alter bei der letzten Menstruation
Schwangerschaften

Geburten

Meine Menstruation ist/ war...
.. regelmaBig

.. zu stark

.. zu schwach

.. schmerzhaft

Bitte Formulieren Sie lhr Behandlungsziel:

Woran konnen Sie erkennen, dass Sie lhr Ziel erreicht haben?

Was wird sich in IThrem Leben dndern, wenn Sie lhr Ziel erreicht haben?

0 haufig
0 haufig
0 haufig
0 haufig

Jahre
Jahre

U selten
U selten
U selten
U selten

[ nie
[ nie
[ nie
[ nie



Was ist fiir Sie das Wichtigste im Leben?

Was ist Ihre grofSte Leidenschaft, Ihr grofSstes Hobby?

Glauben Sie an eine hohere Kraft?

Datum Unterschrift




