Sandra

Anamnesebogen

Lieber Patient,

der Fragebogen dient der Datenerhebung, die fir die fundierte osteopathische Behandlung
wichtig sein kann. All Ihre Daten werden vertraulich behandelt und nicht an dritte

weitergegeben.

Fir einen reibungslosen Ablauf ware es glinstig, wenn Sie den Fragebogen vor der ersten
Behandlung beantworten kdnnten, entweder (iber meine Internetseite runterladen oder ca. 15

min vor Behandlungsbeginn ausfillen.

Falls vorhanden, kénnen Sie mir bitte auch Befunde zum beschriebenen Problem mitbringen.

Name, Vorname: Geb.:

Krankenkasse/ ggf. Zusatzversicherung:

Beruf: Grole: cm
Behandelnder Arzt: Gewicht: kg
Hobbys:

Aus welchem Grund kommen Sie zu mir? (kurze Beschreibung)




Bitte geben Sie auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (starke Schmerzen) lhre

momentanen Probleme an.

Bitte markieren Sie hier Ihr Schmerzgebiet.

Wie ist das Schmerzempfinden?
[l ziehend [ brennend [ stechend [ klopfend [ driickend [ krabbelnd
L] reiRend [ kolikartig [l krampfend [ dumpf ! beengend [l bohrend

[] sonstiges:

Seit wann haben Sie ihre Schmerzen?

Gab es ein auslésendes Ereignis? [ I nein [_1ja, welches?

Wann treten die Schmerzen am starksten auf?

[ ! morgens L[| tagsiiber [ abends L | nach Belastung [l inRuhe [ permanent
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Sie werstarken sich durch:

Sie verbessern sich durch:

Was wurde bezuglich der Schmerzen bisher untersucht:

Facharzt: C nein dja
Rontgen/ CT/MRT: [ nein [lja
Ultraschall: Inein [ lja
Labor: nein | lja

Wie wurde bisher therapiert: || keine Therapie | Medikamente || Physiotherapie | Operation

Medikamentenplan: __ Ich nehme keine Medikamente ein

Medikamentenname / Wirksmﬂ". Dosierung Einmahmegrund

Operationen (Zeitpunkt und Region):

Unfalle {Zeitpunkt und Region};

Begleiterkrankungen:

Diabetes | |nein | ja Gicht | nein _lja
Asthma [ nein ja Chron. Bronchitis L nein _lja
Rheuma [ nein Eia Migrane [ nein j;’a
Bluthochdruck L nein [ ja Gerinnungsstorung L nein _lja
Epileptiforme Anfille / Krampfe | nein |_|ja Angina pectoris [ nein jia
Osteoporose [ Inein [ lja Herzinfarkt [ Tnein lja
Schilddriisenprobleme [ | nein [ ja, welche

Infektionskrankheiten [ nein [ ja, welche

Neurologische Erkrankungen [ nein [ ja, welche

Allergien / Unvertriglichkeiten [ nein [ja, welche

Sonstiges:
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Stressckala:

Vallig X 2 3 4 5 6 7 8 9 10 absolut

emtspannt [ ] [l [ [ 0O M [ eestresst

Knirschen Sie mit den Zdhnen? _Inein [lja Tragen 5ie eine , Knirscherschiene"? Ll nein [ ja

Haben Sie Einschlafprobleme? [ Inein ~lja  Haben Sie Durchschlafprobleme: | nein | |ja

Stuhlgang: | Inarmal | | Durchiall Verstopfung wechselhaft | | Blihungen
Wasserlassen: [_!narmal |_ héufig Blasenentzindungen || Harnverhalt _|
Essgewohnheit: _ vegan [ vegetarisch [ Allesesser _ iberwiegend Fastfood

[l besondere Diat, welche?

Essen 5ie lhre Mahlzeiten sehr schnell? [ nein Clja

Essen Sie taglich Fleisch- und Wurstwaren? [ Tnein [ lja

Essen Sie taglich Milchprodukte? [ Inein | lja

Essen Sie taglich Zucker / SiRwaren? [ nein L!ja

Trinken Sie Xaffee? L nein L ja Wieviel? ml pro Tag
Trinkmenge allgemein (\Wasser usw.) mil

Rauchen Sie? L nein [ ja Wieviel? pro Tag
Trinken Sie Alkohal? [Tnein [ lja  Wieviel?

Machten Sie weitere Angaben machen, die bisher noch nicht abgefragt wurden?  nein _lja

Bitte hringen Sie folgendes zu jedem Behandlungstermin mit:
s Badehandtuch oder Bettlaken
¢ Bequeme Kleidung
» warme Socken
s Mund- und Masenschutz

Vielen Dank fur Ihre Mihe. Ich freu mich auf Sie.
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