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Klassische Homaopathie
Therapeutic Touch & Energietraining
Liebscher Bracht Schmerztherapie & Bewegungslehre,

fayo - Trainerin
Entspannungstherapien

@ Liebscher & Bracht

Lieber Patientin, lieber Patient DIE SCHMERZSPEZIALISTEN

ich bitte sie um Informationen zu Threm Gesundheitszustand.
Das Ausfiillen des Bogens ermdglicht es mir wichtiges von Ihnen zu erfahren und trotzdem

ausreichend Zeit fiir die eigentliche Behandlung fiir sie zu haben. Selbstverstdndlich
sprechen wir alle wichtigen Details noch mal durch.

Korpergrofe aktuelles Korpergewicht

An welchen Erkrankungen/gesundheitlichen Beeintrdchtigungen leiden sie? Und wie lange
besteht diese Storung (z.B. Blutdruck, Herz, Ausscheidung usw. )

Welche Medikamente nehmen sie? (Dosierung)




Hatten sie Operationen welche, wo und wann?  Wichtige Unfdlle/Verletzungen:
Knochenbriiche

Tragen sie Schuheinlagen?

Haben Sie Probleme mit dem Kiefergelenk oder eine Zahnprothese?

Wie erndhren sie sich?  Mischkost vegetarisch vegan

Nehmen sie Nahrungsergdnzung? Welche?

Machen sie regelmdBig Sport?  Welchen? Wie oft?

Rauchen sie? Menge? Alkohol? Menge?

In welcher Position schlafen sie? ~ Seitenlage Bauch Riicken

Beine angezogen? Ausgestreckt?

Platz fir weitere Informationen:




An welchen Schmerzen leiden sie?

Seit wann bestehen die Beschwerden? Gibt es dazu Untersuchungen/Diagnosen?

Schmerzort seit wann Diagnose

Beschreiben sie die Art Threr Schmerzen, welche der Schmerzen beeinflussen am meisten

Thren Alltag und wie?




Bitte zeichnen sie moglichst genau den/die Orte ihres Schmerzes ein:




