  Anamnesebogen  

Vor,- Nachname:	____________________________ /_____________________________________

Geburtsdatum:	____________________________

Beruf / Hobby:	____________________________ /_____________________________________


Anlass der Vorstellung:		_________________________________________________

				_________________________________________________

				_________________________________________________

Allgemeine Angaben:

aktuelle Körpergröße:		_____________cm

aktuelles Körpergewicht:	_____________kg

Essgewohnheiteiten:		  vegan                vegetarisch              	   Allesesser

				  Diät		    überwiegend Fastfood

				  andere Ernährung  ________________________________________________

Trinkgewohnheiten:		Ich trinke ca.  _______ Liter am Tag, und zwar:

				  Wasser	_______ Liter

				  Kaffee	_______ Liter

				  Tee		_______ Liter

				  andere Getränke  __________________________________________________


Rauchen Sie?			  Ja		  Nein	wenn Ja, wieviele pro Tag:  ___________________

Trinken Sie Alkohohl?		  Ja   	 	  Nein	  gelegentlich		  regelmäßig

Nehmen Sie Drogen?		  Ja 	 	  Nein	  gelegentlich		  regelmäßig

Allergien und/oder
Unverträglichkeiten:		  Ja		  Nein	wenn ja, welche:  _________________________

										    _________________________ 
 
										    _________________________


Leiden Sie unter 
folgenden Erkrankungen?	  Bluthochdruck	  Diabetes	  	  Gefäßerkrankungen

				  Gicht		  Rheuma	  	  Darmerkrankungen


Haben Sie Probleme beim:	  Wasserlassen

				  Stuhlgang

Leiden Sie häufig unter:	  Durchfall		 Verstopfung

				  Blähungen		  nervösen Magen	


Leiden Sie unter:		  Gereiztheit		  Schlafstörung	  Unruhe

				  Angstgefühlen	  Überforderung	  Stress

				  Leistungsabfall	  Familienprobleme	  Arbeitsprobleme

				 Konzentrationsschwäche	  Stimmungsschwankungen

				 andere Probleme  _________________________________________________ 


Haben Sie Störungen,
Erkrankungen oder 
Entzündungen bei folgenden
Organen?			  Gehirn	  Lunge	  Nieren	  Leber	  Galle

				  Blase	  Herz		  Magen-Darm-Trakt		  Schilddrüse

				  Gebärmutter	  Nervensystem	  Bauchspeicheldrüse

				  weitere  ________________________________________________________


Zahn & Kiefer:			  Implantate		  Kronen		  Brücken

				  Teilprothese		  Vollprothese

				  anderes  ________________________________________________________


Gibt es in Ihrer Familie 
besondere Erkrankungen
oder Erbkrankheiten?		  Ja		  Nein

				Wenn Ja, welche:	_______________________________________________

						    	_______________________________________________

							_______________________________________________

							

Nehmen Sie regelmäßig
Medikamente oder andere
Substanzen ein?		  Ja		  Nein

Wenn Ja, welche:	_______________________________________________

						    	_______________________________________________

							_______________________________________________

							_______________________________________________
							(Bei Bedarf extra Blatt verwenden)

Nehmen Sie regelmäßig
Nahrungsergänzungsmittel
ein?				  Ja		  Nein

Wenn Ja, welche:	_______________________________________________

						    	_______________________________________________

							_______________________________________________

							
Wurden Sie schon einmal
operiert?
(Welche OP und wann?)	  Ja		  Nein

Wenn Ja, welche:	_______________________________________________

						    	_______________________________________________

							_______________________________________________

							_______________________________________________


Hatten Sie bisher Stürze
und Unfälle ?			  Ja		  Nein

Wenn Ja, welche:	Art:  ____________________________Jahr:  __________

			Art:  ____________________________Jahr:  __________

			Art:  ____________________________Jahr:  __________

Seit wann haben Sie
Beschwerden?			Welche:  ____________________________________________seit:  ___________

				Welche:  ____________________________________________seit:  ___________

				Welche:  ____________________________________________seit:  ___________

				Welche:  ____________________________________________seit:  ___________


Gab es vor dem ersten Auftreten der Beschwerden
ein Ereignis?
z.B. Impfung, Krankheit, seelische Belastung, Unfall, Medikamente etc.?	
	
  Ja		  Nein

Wenn Ja, stichpunktartige Beschreibung:

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________


Kam es zu Veränderung
der Schmerzen?		  Ja		  Nein

Wenn Ja, stichpunktartige Beschreibung:

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________



Wie oft haben Sie
Schmerzen?
(Mehrfach-Auswahl)		  Immer		  täglich		  wöchentlich

				  mehrmals täglich	  seltener



Wann treten die 
Schmerzen auf?		  tagsüber		Uhrzeit:  ___________________

				  morgens		Uhrzeit:  ___________________

				  mittags		Uhrzeit:  ___________________

				  abends		Uhrzeit:  ___________________

				  im Liegen		  im Ruhezustand	  bei Belastung

				  Dauerhaft		  wechselnd		  beim Aufstehen

				  nach dem Essen


Wodurch verschlimmern
sich die Schmerzen?		  Kälte		  Wärme		  Ruhe

				  Bewegung	

	
				  anderes:		____________________________________________

							____________________________________________

							____________________________________________	


Wodurch verbessern sich
die Beschwerden?		________________________________________________________________

				________________________________________________________________

				________________________________________________________________

				________________________________________________________________


Beschreiben Sie bitte
Ihr Schmerzempfinden:	  ziehend		  bohrend		  stechend

				  brennend		  drückend		  krabbelnd

				  krampfend		  klopfend		  reißend

				  beengend		  dumpf		  lähmend


				  anderes:		____________________________________________

							____________________________________________

							____________________________________________	


Treten zu den Schmerzen
weitere Symptome auf?	  Schwellungen	  Kribbeln		  Taubheitsgefühl

				  Hautrötungen	  Blässe		  Sehstörungen

				  Hörstörungen	  Schwindel		  Schweißbildung

				  Muskelschwäche		 Berührungsempfindlichkeit

				  Bewegungseinschränkung	 Koordinationsstörungen


				  Sonstiges:		____________________________________________


							____________________________________________



Wie wurden die Beschwerden bisher behandelt
und mit welchem Erfolg? (kurze Beschreibung, wann und wie lange)

				_________________________________________________________________

				__________________________________________________________________

				__________________________________________________________________

				__________________________________________________________________


Erfolgte eine Schulmedizinische Abklärung bzw. eine Diagnostik?

				  Ja		  Nein

Wenn Ja, stichpunktartige Beschreibung:


__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________


Andere (bisher nicht erfragte) Beschwerden?
				__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________


Fragen an die Frauen:

Leiden Sie an
Mestruationsbeschwerden?	  Ja		  Nein

Wenn Ja, welche? Stichpunktartige Beschreibung:


__________________________________________________________________

__________________________________________________________________


Haben Sie unregelmäßige
Blutungen?			  Ja		  Nein

Wenn Ja, in welchen Abständen?


__________________________________________________________________

__________________________________________________________________


Nehmen Sie Hormone/Pille?	  Ja		  Nein

kurze Beschreibung

__________________________________________________________________



Haben Sie bereits
Geburten hinter sich?		  Ja		  Nein

				Wenn Ja, wie war die Geburt?

  Spontangeburt	  Kaiserschnitt	  PDA

				  Steißlage		  Zangengeburt
1
				Kurze Beschreibung:

				__________________________________________________________________

				___________________________________________________________________

				___________________________________________________________________

				___________________________________________________________________


Anzahl Schwangerschaften:	____________


Anzahl Geburten:		____________


Gab es Komplikationen während der Schwangerschaft,
der Geburt oder nach der Geburt?

				  Ja		  Nein

Wenn Ja, welche? Stichpunktartige Beschreibung:


__________________________________________________________________

__________________________________________________________________


Leiden Sie unter
Wechseljahrbeschwerden?	  Ja		  Nein

Wenn Ja, welche? Stichpunktartige Beschreibung:


__________________________________________________________________

__________________________________________________________________





Halbe den, ______________________

Unterschrift Patient:  ___________________________________________________________


					


Vermerk Praxis:
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