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PRAXIS FUR EIN GUTES BAUCHGEFUHL
—— ANGELA JORDAN —

Fragebogen fir Colon-Hydro-Therapie

Name, Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

Fragen zu lhrer Gesundheit

Ja

Nein

aktuell

Bemerkungen

Hatten Sie jemals Blutungen aus
dem Rektum?

Haben Sie
Verdauungsstérungen?

Leiden Sie an Verstopfung?

Leiden Sie an Durchfall?

Haben Sie Gas, Winde,
Blahungen?

Haben Sie Hamorrhoiden

Leiden Sie an Kolitis?

Leiden Sie an Divertikulitis?

Leiden Sie an Darmkrankheiten?

Hatten Sie Darm- oder
Rektaloperationen?

Haben Sie ein Ulkus
(Geschwiir)?

Haben Sie Herpes?

Leiden Sie an Herzkrankheiten?

Leiden Sie an
Nierenkrankheiten?
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ja

nein

aktuell

Bemerkungen

Leiden Sie an
Lebererkrankungen?

Leiden Sie an Bauchspeichel-
drisenerkrankungen?

Leiden Sie an Diabetes?

Leiden Sie an
Prostataproblemen?

Besteht eine Schwangerschaft?

Leiden Sie an Harnverhaltung?

Leiden Sie an Odemen?

Leiden Sie an schwerer
Anamie?

Haben Sie Allergien?

Haben Sie hohen Blutdruck?

Hatten Sie schon jemals
Blutgerinnsel, Thrombosen?

Hatten Sie jemals ein
Krebsleiden?

Haben Sie Hernien im
Bauchraum (Bruch)?

Tumor (Geschwulst)?

Haben Sie Zysten?

Leiden Sie an Kopfschmerzen?

Hatten Sie schon mal Parasiten
(Wirmer)?

Leiden Sie an Arthritis?

Leiden Sie an
Riuckenschmerzen?

Nehmen Sie Abflihrmittel?

Hatten Sie Antibiotika- oder
Cortisonbehandlungen?

Bemerkungen:
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Hatten Sie Darm- oder Rektaloperationen (wann)?

Haben Sie taglich Stuhlgang? O ja O mehrmals taglich O nein, wie oft wochentlich?............
Haben Sie Blahungen? O ja O nein

Sind diese O vorwiegend Ubelriechend O vorwiegend nicht / kaum riechend

Der Stuhl O schwimmt O sinkt

Der Stuhlist O kurz O lose 0O geformt 0O lang

Welche Farbe hat der Stuhl?

Haben Sie einen regelmassigen Rhythmus der Darmentleerung?

Hatten Sie jemals einen Bariumeinlauf oder eine Koloskopie, falls ja wann?

Haben Sie eine regelmassige Menstruation?

Gibt es in Ihrer Familie (Eltern, Grosseltern) Krankheiten, die 6fter vorkommen (z.B. Asthma,
Heuschnupfen, Bluthochdruck, Diabetes, Krebs etc.)? Welche?

Nehmen Sie Medikamente und Nahrungserganzungsmittel regelmassig oder sporadisch
ein? Wenn ja, welche?

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben mit Unterschrift und Datum:

www.bauchwohl.ch



