Praxisteam Fischer

Therapeuten aus Leidenschaft

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fiir eine Behandlung bei uns entschieden haben. Um Sie bestmoglich behandeln
zu kénnen, benétigen wir einige Informationen zu lhrer Person und lhren Beschwerden.

Alle Angaben unterliegen selbstverstindlich der Schweigepflicht.

PERSONLICHE DATEN

Vorname:

Nachname:

Telefon:

E-Mail:

| |
| |
Geburtsdatum: | ‘
| |
| |
| |

Beruf / Tétigkeit / Sport / Hobbys:

1. Wo haben Sie aktuell lhre Probleme? (akut, die letzten 4 Wochen)

2. Was sind lhre Hauptbeschwerden? Seit wann?

3. Was bereitet Ihnen im Alltag Beschwerden?

4. Gab es einen Ausloser fiir Ihre Beschwerden? (Sturz, Unfall, Uberlastung o0.3.)
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5. Haben Sie Schmerzen? Welche? Wann treten sie auf?

6. Wie stark sind lhre Schmerzen?

Aktuell
O1O203040506070O8 09 O1o

Maximal

O1O203040506070O8 09 OO0

7. Ist lhre Beweglichkeit verandert?
O O rein

Falls ja, wo?

8. Ist lhre Sensibilitit verandert (Kribbeln, Taubheit)?
O ja O nein

Falls ja, wo?

9. Haben Sie einen Kraftverlust?
O ja O nein

Falls ja, wo?

10. Welche Hilfsmittel benutzen Sie derzeit?
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11. Was verbessert Ihre Beschwerden? (Mehrfachauswahl moglich)

|:| Ruhe D Bewegung |:| Waérme |:| Kalte D Sitzen |:| Stehen |:| Gehen D Liegen

Sonstiges:

12. Was verschlechtert Ihre Beschwerden? (Mehrfachauswahl moglich)

|:| Ruhe D Bewegung |:| Wadrme |:| Kilte D Sitzen |:| Stehen |:| Gehen D Liegen

Sonstiges:

13. Ihre Beschwerden sind... (Mehrfachauswahl moglich)

|:| Dauerschmerz
|:| Ruheschmerz
|:| Anlaufschmerz

|:| Nachts

Sonstiges:

14. Haben Sie Gang- oder Gleichgewichtsstorungen?

O ja O nein

15. Leiden Sie unter Schwindel, Ubelkeit oder Ohnmachtsanfillen?

O ja O nein

16. Sind Sie schwanger?

O ja O nein
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17. Leiden Sie unter Kopfschmerzen?
O ja O nein

Falls ja:
Wie hdufig?

Wie lange?

18. Schlafen Sie gut und ausreichend?

O ja O nein

19. Leiden Sie unter Verdauungsproblemen?

O ja O nein
20. Wie hoch ist Ihre Stressbelastung? (0 = keine Belastung / 10 = maximale Belastung)

O1 O2030405s06070O8 0O9 O1o

21. Haben oder hatten Sie weitere chronische Erkrankungen?
O ja O nein

Falls ja, welche?

22. Nehmen Sie derzeit Medikamente ein?
O ja O nein

Falls ja, welche?
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23. Hatten Sie Unfille und/oder Operationen?
O ja O nein

Falls ja, welche?

24. Welche Mallnahmen zur Diagnostik oder Therapie wurden bisher durchgefiihrt?

|:| MRT
L ler

|:| Rontgen
|:| Physiotherapie
|:| Injektionen

|:| Sonstiges

25. Was sind lhre Erwartungen und Ziele fiir die Therapie?

Datum Unterschrift
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