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Anamnesebogen

Sehr geehrte(r) Patient(in) um sie optimal behandeln, benétige ich einige Informationen zu ihrer Person.

Bitte fihlen sie die Fragen nach bestem Wissen und Gewissen aus. lhre Angaben unterliegen der
Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben.
Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen.

= Name = Vorname = Geburtsdatum

= StraBe und Hausnummer = Postleitzahl und Wohnort = Telefon

= Versicherung

Allgemeine Fragen

Sind sie regelmaRig in arztlicher oder heilpraktischer Behandlung? Nein O /Ja O

Wenn ja:

Hausarzt O; Zahnarzt O; Internist O; Orthopade O; Psychologie O; Psychotherapeut O;

Osteopath O; Physiotherapeut O;

Leiden oder lieben sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Schlaganfall O; Zuckerkrankheit O; Diabetes O; Augenerkrankungen O;
Fettstoffwechselstorungen O; Tumorerkrankungen O; Lebererkrankungen O;
Chronische Infektionskrankheiten O (z.B HIV, Hepatitis);

Blutungsstorung O (z.B Vitamin K Mangel);

Psychische Erkrankungen O ( z.B Depressionen); Krampfleiden O ( z.B Epilepsie);

Unfalle O ( z.B Schleudertrauma, Umgeknickt); Neurologische Erkrankungen O (z.B MS

Parkinson); Hauterkrankungen O (z.B Schuppenflechte, Neurodermitis);Rheuma O;
Allergien O (z.B Tiere, Medikamente, Creme); Krebserkrankungen O;

Sonstiges:

[Datum]



Nehmen sie regelmaRig Medikamente ein: Nein O/ Ja O wenn ja welche?

Fragen im Detail:
Beschwerden in der Bronchien und in der Lunge: nein O/Ja O

H&ufige Bronchitis O; Lungenentziindung O; Asthma O; Allergische Atembeschwerden O;
Atemnot O;

Beschwerden im Herz-Kreislauf-bereich: nein O /Ja O

Bluthochdruck O; Zu niedriger Blutdruck O; Beklemmungen O; Spirbare Herzschliage O;
Herzinfarkt O; OP O; Krampfadern O; Gestauter Beine O; Thrombosen O; Embolien O;
Durchblutungsstérungen O;

Beschwerden im Verdauungsapparat: nein0/Ja0O
Blahungen, Véllegefihl, Krampfe O; Verstopfung O; Durchfall O; Blut im Stuhl O;

Sodbrennen O; Nahrungsmittelallergie O; Nahrungsmittel Unvertraglichkeit O;

Beschwerden im urologischen: nein O/ Ja O

RegelmiRige Blasenentziindungen O; Nierensteine O; Reizblase O;
Prostata Beschwerden O; Stiandiger Harndrang O; Ungewdhnliche Harnabgang Probleme
beim wasserlassen O;

Beschwerden in gyndkologischen Bereich: nein O/Ja O

Schmerzen vor, wihrend der Regel O; Beschwerden wahrend des Eisprungs O; OP's O;
Haben/Hatten Sie Probleme wihrend der Schwangerschaft O;
Wie viele Geburten hatten Sie? Hatten Sie Fehlgeburten O;

Noch ein paar wichtige Fragen im:
Leiden sie:
Schlafproblemen O; Midigkeit O; Ruhelosigkeit O; Schwitzen in der Nacht O; Ungewollten

Gewichtsverlust O; Immer wieder leichten erhdéhter Temperatur O; Geschwollenen oder
schmerzhaften Lymphknoten O;

Wurden sie bereits operiert? Bitte Operation und ungefihre Zeiteingabe nein O /Ja O

[Datum]



Jetzige Beschwerden

Welche Beschwerden haben sie zu mir gefiihrt? Bitte beschreiben Sie.

Kennzeichnen Sie bitte die Regionen ihrer Beschwerden:

Wann haben die Beschwerden begonnen? Gab es ein Ausldser?

Schmerzverlauf- Mein Schmerz... (bitte ankreuzen)

hat seit dem ersten Auftreten zugenommen O; hat abgenommen O; ist gleich geblieben O;
ist konstant O; ist nur teilweise spirbar O; momentan nicht vorhanden O; ich weiR aber,
dass er immer wieder auftreten kann O;

Wie fiihlt sich der Schmerzen an?
Stechend O; Dumpf O; Pochend O; Krampfend O; Ziehend O; Brennend O; mit Kribbeln O;

[Datum]



Wo auf einer, die von '0" fiurr vollige Schmerzfreiheit bis "10" fiir den schlimmsten
vorstellbaren Schmerz reicht, wiirden Sie ihre Schmerzen eintragen?

Die Schmerzskala
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Welche Faktoren haben Einfluss auf die Beschwerden?

Schlecht bei:

Bei Bewegung O; im Sitzen O; im Liegen O; im Stehen O; in der Nacht O; Am Morgen O;,
wird im Laufe des Tages besser O; Bei Arger/Stress O;

Besser bei:

Bei Bewegung O; im Stehen O; im Liegen O; im Sitzen O; in der Nacht O;
Am Morgen O; Bei Ablenkung, wenn ja, welche

Welche Beschwerden haben sie auRer Schmerz ( z.B Ameisenlaufen, Taubheitsgefiihle,
funktioniert etwas nicht richtig, Schwindel, Koordinationsstérungen)

Hatten sie Voruntersuchungen, wie Facharztbesuche: NeinO/Ja O
(z.B neurologische, internistisch, urologisch, orthopadisch, gynakologisch...), Rontgen,
Kernspintomographie 0.4.?

Wenn ja, welche Ergebnisse gab es?

Hatten Sie Vorbehandlungen (Injektionen, Operationen, Physiotherapie, Einrenken,Kur ..)?

Wenn ja, welche:

Leiten sie unter seelischen Belastungen (z.B Stress, Konflikte, Trauer)? Nein O/ Ja O

[Datum]




