Dr. med. Jörg Kastner 
Praxis für Allgemein- & Ganzheitlichemedizin                


Sehr geehrter Patient/ in,
herzlich Willkommen auf dem Weg zu einer nachhaltigen Gesundheit !

Damit wir Ihre momentanen Probleme/Störungen/Krankheiten besser verstehen können,  
möchten wir Sie möglichst umfassend kennen lernen. Dabei können Sie uns helfen! 
Schreiben Sie uns bitte in Stichpunkten! auf, was Ihnen bedeutungsvoll erscheint. Sie können die Fragen über die Ziffern ggf. auf der Rückseite ergänzen.
Manche unscheinbaren Störungen sind zum Verständnis einer ganzheitlichen Gesundheit und für eine erfolgreiche Behandlung mitunter außerordentlich wichtig.

Herzlichen Dank für Ihre Bemühungen!


Name………………                                                                                 Datum……………….

Anschrift…………

Wie sind Sie am besten erreichbar……………….………………………….Tel/ Handy-Nr./ Email

Alter………………                    Händigkeit, links oder rechts                 Vater/Mutter, linkshändig? Ja/Nein
Beruf………………
Verheiratet………                                 Kinder …….....                             Alter der Kinder..........................    

Wünsche Sie naturtheilkundliche  Diagnosen & Behandlungen ?    Ja.......                  Nein........

Teil 1 Aktuell

1. Welche aktuellen Störungen in den letzten Tagen, Wochen führen Sie momentan zu uns?



2. Wann hat das angefangen?

3. Was verschlechtert die Beschwerden? 

4. Was bessert die Beschwerden?


5. Was haben Sie bisher schon unternommen? 


6. Gibt es Untersuchungsbefunde, Labor, andere Arztberichte? Bringen Sie diese bitte zu unserem persönlichen Gespräch mit.

7. Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?


8. Haben Sie über längere Zeit Medikamente eingenommen, welche?



Teil 2 Vergangenheit

9. Welche wichtigen Erkrankungen  hatte Ihre Mutter? 

10. Welche wichtigen Erkrankungen  hatte Ihr Vater?

11. Welche wichtigen Erkrankungen  hatten sie als Kleinkind und im Kindergarten?


12. Welche Erkrankung hatten sie während Ihrer Schulzeit? 


13. Welche Erkrankung hatten sie während ihrer Ausbildungszeit?


14. Welche Erkrankung hatten Sie den letzten Jahren?


Teil 3 mehr aktuelles

15. Leiden Sie unter Allergien? Welche?

16. Hatten sie als Kind Allergien, Hauterkrankung? Neurodermitis?

17. Sind sie geimpft? Haben Sie alle Impfung gut vertragen?

18. Gab es schwere Unfälle, Verletzungen?

19. Hatten Sie Operation, welche?

20. Gibt es Narben, wenn ja, wo?

21. Zu Ihren Zähnen, haben Sie Amalgamfüllungen? Wurzelfüllungen?  Wie viele?


22. Wie ist Ihr Schlaf? Schlafen Sie gut ein, schlafen Sie durch?

23. Wie ist ihre Verdauung?

24. Ist  Ihnen  öfter kalt, kalte Hände kalte Füße? 
Oder eher heiß? 
Schwitzen Sie leicht, schwitzen Sie nachts?

25. Welchen Geschmack mögen sie am liebsten, süß, salzig, scharf, bitter, sauer?


26. Wieviel Energie haben Sie? 
Auf einer Skala von 0-100 %, wo ordnen Sie  sich da ein?

So, nun haben Sie es geschafft,  
herzlichen Dank,

 Dr. Kastner & Praxis Team für eine ganzheitliche Gesundheit!
