Kurzanamnese CLUSTER THERAPIE

Name:

Geburtsdatum/Familienstand:

Kinder/Alter der Kinder:

Beruf(e):

Tdgliche Trinkmenge:

RegelmaRigkeit des Stuhlgangs:

Tdgliche Schlafmenge und -qualitat:

Bevorzugte Erndhrung:

Aktuelle Medikamenteneinnahme
(auch Nahrungsergdnzungen):

Impfungen:
Welche? Wann?

Zahnstatus:

e Wurzelbehandelte Zdhne?
e Fiillungen, Implantate?

¢ Fehlende Zdhne?

Operationen im Laufe des Lebens:

Unfalle:

Aktuelle Beschwerden
somatisch:

Aktuelle Beschwerden
psychisch:

Besonderheiten in der
Familiengeschichte
(friihzeitiger Tod der Eltern,
Traumata, u.A.):

CLUSTER THERAPIE Sandra Miiller « Seestr. 66 « 71229 Leonberg - www.cluster-therapie.de -+ +49 (0) 1520.7791817 - info@cluster-therapie.de
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