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Anamnesebogen Erwachsene
Geschlecht: mannlich [ weiblich U]
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift:
Beruf:
Telefon:
Familienstand: O ledig O verheiratet [0 geschieden [ verwitwet
Kinder: O nein O ja, Anzahl:
Aktuelles Korpergewicht: kg Aktuelle KorpergroBe: cm
Medikamente: Oja Onein

Wenn ja, welche?
Raucher: Oja Onein Alkohol: Oja Onein

Name und Anschrift des Hausarztes:

Hatten Sie im Laufe Ihres Lebens Unfille, Knochenbriiche, Kopfverletzungen, Stiirze, etc.? Cja [ nein

Wenn ja, was und wann?

Hatten Sie Operationen? [ ja [ nein

Wenn ja, welche und wann?

Leiden Sie unter chronischen Erkrankungen z.B. Asthma, Diabetes, Rheuma, etc.? ja O nein
Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Oja Onein

Leiden Sie unter Schwindel? Oja Onein

Wenn ja, was I6st Schwindel aus?

Leiden Sie unter Verdnderungen des Sichtfeldes? Oja Onein
Leiden Sie unter Verdanderungen des Horbereiches? Oja Onein
Schwitzen Sie nachts stark? Oja Onein
Haben Sie ohne Absicht stark abgenommen? Oja Onein
Haben Sie ohne Absicht stark zugenommen? Oja Onein
Haben Sie ofter Fieber oder erhohte Temperatur? Oja Onein
Leiden Sie unter Schmerzen, Druck oder Stechen in der Herzgegend? Oja Onein
Leiden Sie unter Herzjagen oder Herzstolpern? Oja Onein
Leiden Sie unter Blutdruckproblemen? Oja Onein
Leiden Sie unter Husten? Oja Onein

Wie lange schon? Mit Auswurf (Farbe, Konsistenz)?



Haben Sie Schmerzen oder Probleme beim Schlucken? Oja Onein

Haben Sie Probleme mit der Schilddriise? Oja Onein
Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Darmproblemen (Nervéser Magen, Blahungen, Durchfall, Verstopfung, ...? O ja O nein
Wenn ja, welcher Art?

Haben Sie Probleme beim Wasserlassen (Blut im Urin, Brennen, Veranderte Harnfarbe, ...)? O ja O nein
Wenn ja, welcher Art?

Gibt es in Ihrer Familie besondere Krankheiten oder Erbkrankheiten? Oja Onein

Bitte kurz beschreiben:

Ihre aktuellen Beschwerden: Wo befinden sich die Schmerzen? Bitte markieren Sie den genauen Schmerzort.

/ Pt ~
AA 5. \ [ A
e -' i 300N l ‘3 C‘?'\ )'rh‘ AL, |
’ Yo /'\ \ N ) v Yor
{ /-‘\\ ) A 3 3 - e
A \Y.v \/ \‘.Jl\ ; 'v"'/T \ | e Lt |
! . { | i ; i % 3
[/ A [ = /7 VS R %
.f /{ ,I\ - 1_l \\ k\\ } ‘\"3 i H’"t -
[ ] e . —_
g $iv N
'h f\; ! w2 ‘l } ’is I_/
\ f" / \ [ v l
pﬂ Vo NOEe
! LAy f
Vil | } VA
\} Vi | |~ /I\
L I,
Wl =)

Beschreiben Sie lhren Schmerz in einer Skala von 1 (sehr schwach) bis 10 (sehr stark):
(1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) 9) (10)
Schwach, kaum spurbar sehr stark, starkster vorstellbarer Schmerz
Die Schmerzen: Wie oft? Bei welcher Bewegung?
Was flihrt zur Verbesserung?

Was fuhrt zur Verschlechterung?

Beschreiben Sie bitte Ihr Schmerzempfinden (ziehend, bohrend, stechend, brennend, driickend, krabbelnd,
krampfend, klopfend, reiRend, beengend, dumpf etc.)

Gibt es Beschwerden, die nicht abgefragt wurden? Oja Onein

Wenn ja, welche?

Ort, Datum Unterschrift Patient



