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Anamnesebogen

Ich freue mich, dass Sie sich fiir meine Praxis entschieden haben. Mein Ziel ist es, Sie bestmdglich zu unterstiitzen.
Dazu bendtige ich vorab einige Informationen zu lhrer Person und zu lhren Beschwerden, um eine optimale Behandlung zu
gewdhrleisten. Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und dem Datenschutz. Vielen Dank!

Vorname/ Name Geb. Datum / aktuelles Alter
Anschrift E- Mail

Hausarzt

Beruf / ausgeiibte Tétigkeit Sport/ Hobby

Bitte zutreffendes Ankreuzen!
Ich bin:

O Privatpatient @) Beihilfeberechtigt O selbstzahler
Spezielle Angaben zu lhrer Person und den Griinden lhres Besuches:
1. Wo haben Sie Beschwerden? Bitte einzeichnen!

N TN (e

/[.‘S\: Q ) 7 o

) —

R

/ \
\ Y s\
Wi\ AN\
NS oY 0
NI 2 ¢ Y
] ‘\ \ (] |
Vo / \ \ /
IR L |1
[ \ [ (1))
‘ | V)
\ / \ “ \ { \" /
WERN V(L)
1l \ )| ]
LY {5 L Loy
2. Haben Sie Schmerzen?
O O nein
3. Wennja, wie stark sind Ihre Schmerzen aktuell auf einer Skala von eins bis zehn? Bitte einkreisen!
Min 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Max

Bitte wenden!
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4. Wieist die zeitliche Einschétzung Ihres Beschwerdebildes? (Punkte links) Werden diese im Tagesverlauf besser oder schlechter? (Punkte rechts)
O permanent O besser?

O mit Unterbrechung O schlechter?

5. Besteht eine Veranderung Ihrer Sensibilitat? Brennen, Kribbeln, Taubheit oder dhnliches? Kraftverlust?
O ja O nein

Gibt es eine Bekannte Ursache oder Ausldser fiir Ihre Beschwerden? Schlag, Sturz, Unfall? Wenn ja, was?

@) ja O nein O was?

6. Leiden Sie an einem Lymphadem, Lipolymphodem, einem Krankheitsbild des LymphgefaBes oder einer sdematdsen Neigung?
O ja O nein

Befinden oder befanden Sie sich deshalb in &rztlicher oder therapeutischer Behandlung und wo?

O

Diagnose/ Praxis

7. Was erleichtert oder verbessert lhre Beschwerden?

O sitzen O stehen @) Liegen O Ruhe O Aktivitit O Gehen

@) Tragen O Heben @) Sport @) Uberkopfarbeit O Biicken @) sonstiges
8. Wasverschlechtert Ihre Beschwerden?

O sitzen O stehen @) Liegen O Ruhe O Aktivitit O Gehen

@) Tragen O Heben @) Sport @) Uberkopfarbeit O Biicken @) sonstiges

9. Leiden Sie unter einem der folgend aufgefiihrten Krankheits- bzw. Beschwerdebildern?

ja nein ja nein
Rheuma Verdauungsbeschwerden
Gicht Infektionskrankheiten
Inkontinenz Diabetes mellitus Typ Toder 2
Osteoporose Erkrankungen der Schilddriise
Kopfschmerzen Krebs,- Tumorerkrankungen
Wirbelsdulenerkrankungen Gang,- oder Gleichgewichtsstorungen/ Schwindel
Bandscheibenvorfall Herz,- Kreislauferkrankungen
10. Besteht eine Schwangerschaft?
@) ja O nein
11. Befinden oder befanden Sie sich in Kieferorthopadischer Behandlung?
@) ja O nein

12. Wirken sich Ihre Beschwerden auf Ihre emotionale/ psychische Befindlichkeit aus?

O ja O nein



