
Anamnesebogen
Bitte füllen Sie nur Angaben aus, die für Ihren Termin relevant sind.
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Persönliche Angaben

Name * Vorname *

Geburtsdatum Beruf

Körpergröße Gewicht

Hobbys

Anliegen und Schmerzen

Was erwarten Sie sich von einer osteopathischen Behandlung?

Wie sind Ihre Schmerzen?

ziehend stechend brennend bohrend

dumpf krampfartig reißend klopfend

kribbelnd kolikartig beengend

Wann treten die Schmerzen auf?

in Ruhe bei Belastung in der Nacht im Stehen

beim Gehen im Sitzen im Liegen beim Bücken

Schmerzstärke 0-10

Wo treten Ihre Schmerzen auf? Seit wann bestehen die Beschwerden?

Gab es ein auslösendes Ereignis? Was verbessert die Schmerzen?

Befunde und bisherige Maßnahmen

Schulmedizinische Untersuchungen / Befunde Bisherige Therapien



Medizinische Vorgeschichte
Bitte füllen Sie nur Angaben aus, die für Ihren Termin relevant sind.
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Vorgeschichte

Operationen - welche und wann?

Medikamente Allergien / Unverträglichkeiten

Rauchen - wenn ja, wie viel? Unfälle oder Verletzungen

Organsysteme und Beschwerdebilder
Kopf / Migräne Augen / Sehhilfe

Ohren / Tinnitus Kiefergelenk / Schiene

Nasennebenhöhlen Schilddrüse

Herz / Blutdruck / Rhythmus Lunge

Leber / Galle / Magen / Darm Niere / Blase / Prostata

Gefäße / Venen / Arterien Haut / Nägel

Wirbelsäule / Bandscheibe / Rheuma Angeborene / familiäre Erkrankungen

Erläuterungen zu den angekreuzten Punkten

Allgemeinbefinden
Schlaflosigkeit Nachtschweiß Einschlafprobleme

Konzentrationsschwäche Angstgefühle Wechselnde Stimmungen

Leistungsabfälle Müdigkeit Depressionen

Nervosität

Andere Erkrankungen (z. B. Osteoporose, Borreliose, Infektionskrankheiten)



Weitere Angaben und Einwilligung
Der Abschnitt Unterleib / Gynäkologie ist optional.
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Unterleib / Gynäkologie - optional
Bestehende Schwangerschaft Zysten / Myome / Endometriose / Tumore

Schwangerschaften Entbindungen / Kaiserschnitt

IVF / ICSI / Hilfe bei Zeugung Menstruation / Beschwerden / Dauer

Verhütungsmittel Unerfüllter Kinderwunsch

Beschwerden beim Geschlechtsverkehr Menopause

Erläuterungen

Kontakt

E-Mail für Rückfragen * Telefon

Datenschutz und Einwilligung

Ich habe die Datenschutzhinweise gelesen und bin damit einverstanden, dass meine Angaben inklusive
Gesundheitsdaten zur Vorbereitung und Bearbeitung des Behandlungstermins an die Praxis übermittelt
und verarbeitet werden. Mir ist bewusst, dass eine Übermittlung per E-Mail technisch nicht immer
Ende-zu-Ende-verschlüsselt ist.

Ort, Datum Unterschrift / Name

Hinweis: Dieses PDF enthält ausfüllbare Formularfelder und kann lokal gespeichert werden.

Bitte übermitteln Sie die ausgefüllte Datei nur über einen sicheren Weg.

Das PDF versendet keine Daten automatisch.
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