
Anamnesebogen  

Nachname:  

Vorname: 

Geburtsdatum:  

Geschlecht: □ weiblich □ männlich □ divers 

 

Was ist der Hauptgrund für Ihren Besuch? 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Seit wann bestehen die Beschwerden? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Wann treten die Beschwerden immer auf, bzw. was löst sie aus? Sind sie z.B. konstant vorhanden 

oder nur in Ruhe oder in Bewegung? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Bei Schmerzen - wie beschreiben Sie die Schmerzqualität (ziehend, stechend, bohrend, drückend)?  

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Wie stark sind Ihre Schmerzen oder Beschwerden? 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ 8 □ 9 □ 10 

 

Sind oder waren Sie wegen Ihrer Beschwerden bereits woanders in Behandlung? Wenn ja, wo? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Welche weiteren Beschwerden haben Sie aktuell? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 



Bitte kreuzen Sie an, was aktuell bei Ihnen zutrifft: 

□ Kribbeln, Taubheit 

□ Schwindel, Probleme mit dem Gleichgewicht 

□ Kopfschmerzen 

□ Tinnitus 

□ Sehstörungen (über das übliche Maß hinaus) 

□ Schlafstörungen 

□ Innere Unruhe 

□ Stress 

Anmerkungen dazu: 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Zähne  

□ Ich knirsche/presse 

□ Ich habe eine Aufbissschiene 

 

Sind bei Ihnen Herz-Kreislauferkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Arteriosklerose, etc.) vorhanden? 

Wenn ja, was? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Haben Sie Allergien oder Beschwerden mit der Atmung (z.B. Asthma)? Wenn ja, was? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Haben Sie Verdauungsbeschwerden (z.B. Sodbrennen, Reflux, Unverträglichkeiten, unregelmäßiger 

Stuhl, etc.)? Wenn ja, was? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Leiden Sie unter wiederkehrenden Blasenentzündungen, Beschwerden beim Wasserlassen oder 

haben Sie Menstruationsbeschwerden? Wenn ja, bitte kurz beschreiben. 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Sind Sie schwanger? Wenn ja, in der wievielten Schwangerschaftswoche? 

__________________________________________________________________________________________________ 



Hatten Sie bereits eine oder mehrere Geburten und/oder Aborte? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Ist bei Ihnen eine Schilddrüsenerkrankung oder andere Erkrankungen des hormonellen Systems 

bekannt? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Haben Sie aktuell eine oder mehrere psychische Erkrankungen oder andere psychiatrische 

Störungen (z.B. Depression, Angststörung, ADHS, etc.)? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Hatten Sie bereits Operationen oder Unfälle? Wenn ja, was und wann? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente oder Nahrungsergänzungsmittel ein? Wenn ja, was? 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Machen Sie Sport? Wenn ja, was und wie oft? 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Welchen Beruf üben Sie aktuell aus? 

_________________________________________________________________________________________ 

 

 

Geschafft. 

Das waren eine Menge Fragen. Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit und Ihr Vertrauen. Ich werde mich nun 

bestmöglich auf Sie vorbereiten und freue mich Sie bald persönlich kennenlernen zu dürfen. Bis bald, 

Elisabeth Bolzani 

 


