Z E11 Z

Anamnesebogen

Name:

Alter:
Krankenkasse:
Beruf:
Hobbys:

Akute Beschwerden

Beschreibung der Schmerzen: Welche Schmerzen? Wo befinden sich diese? Ausstrahlung?

Wodurch werden die Schmerzen hervorgerufen oder verdndert und gab es einen Ausloser?

Wann treten Schmerzen auf?
o Tag o Nacht o Belastung o0 Ruhe 0 dauerhaft

o Unterschiedlich

Konnen die Schmerzen gelindert werden? Wenn ja, wodurch?
o Kalte 0 Wérme o Sie konnen nicht gelindert werden

o Sonstiges




Gibt es Begleiterscheinungen, wie z.B. Taubheit oder Kribbeln?

Krankengeschichte

Hatten Sie bereits friihere Unfdlle? Wenn ja, wann, wodurch und mit welchen Folgen?

Wurden Sie bereits operiert? Wenn ja, welche Operation und wann?

Besitzen sie sonstige Narben am Korper?

Systemische Erkrankungen

Am Skelettsystem (z.B. Morbus Bechterew, Morbus Scheuermann, Osteoporose, Osteomalazie,
Frakturen, WS — Erkrankungen, bestimmte Gelenkbeschwerden) — Siehe auch vorherige
Arztschreiben...

Am Herz — Kreislaufsystem (z.B. Blutdruck, Herzrhythmusstorungen, Herzinfarkt,
Gefdferkrankungen, Schlaganfall, Schwindel, Odeme, Varizen) — Siehe auch vorherige
Arztschreiben...

Am Stoffwechsel/ Verdauungstrakt (z.B. Diabetes Mellitus, durchgemachte Lebererkrankung,
Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn, Divertikel, Gastritis, Magenulzera, Nierensteine, Gallensteine,
Schilddriise, Odeme) — Siehe auch vorherige Arztschreiben...




Gewicht, Schlaf, Durst, Appetit, Konzentration, Schweifs, Aufstofsen, Blihungen, Sodbrennen,
Durchfall, Verstopfung, wechselnde Stiihle, etc.

An den Atmungsorganen (z.B. chronische Bronchitis, COPD / Emphysem, Asthma, Tuberkulose,

Husten, Atemnot, Kurzatmigkeit, Sputum) — siehe auch vorherige Arztschreiben...

Wann war der letzte grippale Infekt?

Neurologische Erkrankungen, wie z.B. Anfallsleiden, Tremor, bekannte Sensibilitditsausfille,
Sprache, Mimik, Gang, Bewegung, Konzentration, Wahrnehmung, addquates Verhalten — siehe
auch vorherige Arztschreiben

Im gyndkologischen Bereich (z.B. Menopause, Schwangerschaften, Geburten, Komplikationen)

Im urogenitalen Bereich (z.B. Harnwegsinfekte, Schmerzen beim Wasserlassen, Inkontinenz,
Beckenbodenschwdche, Harnverhalt, Harndrang) — sieh auch vorherige Arztschreiben

Hauterkrankungen, wie z.B. Schuppenflechte, Neurodermitis — siehe auch vorherige Arztschreiben

Bosartige Erkrankungen — Falls Ja, Welche, Wann und welche Therapieform?

Zahn — Kieferbehandlungen, Zahnentziindungen, Kieferprobleme?

Klammer/ Knirsch-Schiene?

Von — Bis (bzw. noch ausstehend)?




Anhaltende Allergien (z.B. auf bestimmte Stoffe, Arzneimittel, Nahrungsmittel, usw....)

Regelmiifiige Arzneimitteleinnahme (z.B. ASS, Heparin, Betablocker, Schmerzmittel,
Blutdruckmittel, Schilddriisenhormone, Pille)

Sonstige Medikamente (Was? /Wofiir?)

Was? Wofiir?

Weitere Behandler, parallele Behandlungen (Internist, Zahnarzt, Orthopdde, etc.)

Bisherige Befunde und diagnostische Bilder? (Rontgenbild, CT, MRT, Szintigrafie)

Blutdruck (in Ruhe und Belastung)

Puls (in Ruhe und Belastung):

Wann war die letzte Vorsorgeuntersuchung?

O Gastroenterologisch (insbesondere Koloskopie, Gastrokopie)

0 Gyndkologisch (Mammografie, Ultraschall)

O Augendrztlich

o Urologisch

O Medizinische Hilfsmittel (Brille/ Kontaktlinsen, Schuheinlagen, Horgerdte, 0.d.)




Familienanamnese

Kommen gehdufte Erkrankungen in der Familie vor und welche?
(z.B. Koronare Herzerkrankung, Schlaganfall, Diabetes, Schilddriisenerkrankung, Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstorung)

Befinden sich darunter bosartige Erkrankungen (z.B. Mamma-, Kolon-, Prostatakarzinom)?

Sonstige Erkrankungen innerhalb der Familie?

Risikofaktoren

Rauchen Sie? o Ja, tigliche Dosis:

Wie viel Wasser nehmen sie ca. tiglich zu sich?

Tdagliche Koffein-Dosis:

Ungewohnliche, bzw. auffallende Erndhrungsgewohnheiten?
o Ja, Kombinationsvarianten:

Erndhrungsumstellungen:

O Vegetarier O Veganer
Stuhlgangverhalten:
0 RegelmaBig O unregelméBig o abwechselnd

& Hdufigkeit des Stuhlgangs:

Gewichtsschwankungen?
oJa o Nein
Aktuelles Gewicht: Aktuelle Grofie:

Sportliche Aktivitdten:
Welche Aktivitditen?

Wie oft wochentlich?

Stress im Alltag?
o Ja, viel/ durchschnittlich? O Nein

Schlaf (erholsam, Schlafstorungen)?

Schwitzen Sie ndchtlich? o Ja o Nein



Sonstige Angaben

Sonstige Angaben (Wiinsche/Anmerkungen):

Welches vorrangige gesundheitliche Ziel mdchten Sie durch unsere Behandlung erreichen?

Vielen Dank fiir Ihre Angaben und wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriilen zu diirfen.

Datum Unterschrift



