Physiotherapie Maurin StiftstraRe 3 08056 Zwickau

Anamnesebogen Erwachsener

Name: Vorname:
geboren am: Telefon privat:
Stral3e: Telefon Beruf:
PLZ- Ort: Fax:

Beruf: E-Mail:

Wer hat uns empfohlen? Familienstand/ Kinder:
Versicherung: o Gesetzlich (AOK,TKK usw.) o Beihilfe/Post

o Privat- Versicherung (+Tarif):

o private Zusatzversicherung:

Bitte geben Sie den genauen Tarif an, um Abrechnungsprobleme zu vermeiden!

Anleitung

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen so gut wie moglich aus. Bei Beispielen genligt es zu unterstreichen,
sofern diese zutreffen, ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich geniigend
Zeit!

Was ist Ihr Wunsch, was ist lhr Ziel?

Was war vor dem Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
z.B. Erkrankung, Operation, Unfall, Sturz, Schwangerschaft, Geburt, Trauer, Medikamente,
Hautausschlag usw.

Welche Erkrankungen sind Ihnen in lhrer Familie bekannt? Eltern, Grof3eltern, Geschwister.
z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Herzkrankheiten,
GefaRkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Diabetes mellitus, Rheuma, Nierensteine, Gallensteine,
Multiple Sklerose, Gicht, Arthrose, Osteoporose, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migrane,
Thrombosen, Lungenembolie, Herzinfarkt usw.:
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An welchen Infektionskrankheiten erkrankten Sie?

Borelliose, Gurtelrose, Hepatitis,Herpes Simplex, Kinderlahmung(Polio), Keuchhusten(Pertussis),
Masern, Mumps, Pfeiffersches Drusenfieber, Rételn, Ruhr, Salmonellose, Scharlach, Syphilis, Tetanus,
Tuberkulose, Tropenkrankheiten usw.

Gibt es Allergien? oja onein
Pollen/wann

Lebensmittel

Wie belastbar und leistungsféahig fihlen Sie sich?

Haben Sie Narben? Wo?

1. Kopf

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? Falls ja
o haufig oselten oStirn- Augen- Hinterhauptsregion omorgens cabends ohalbseitig
olinks arechts odoppelseitig

Haare o Haarausfall o kreisrunder o vereinzelt, seit wann:
Augen o Bindehautentziindung o kurzsichtig o weitsichtig oGrauer Star o Makuladegeneration
USW.

Tragen Sie eine Brille? o nein o ja, letzte Kontrolle:

Ohren o links o rechts oTinnitus seit oSchwerhdrigkeit seit

o andere
Tragen Sie ein Horgerat o nein o ja, letzte Kontrolle:

Zahne/ Kiefer Wurden bei lhnen Amalgamfillungen entfernt? oja onein
Wurde eine Amalgamausleitung durchgeftihrt? oja onein
Haben Sie wurzelbehandelte Z&dhne? oja onein
Haben Sie Implantate? oja onein
Haben Sie eine Zahnspange? oja onein
Haben Sie Kiefergelenksprobleme? oja onein orechts olinks

Haben Sie eine Zahnschiene? (Knirschen, CMD) oja onein

Zahnfullmaterialien oAmalgam o Kunststoff o Gold o Keramik

Nase o Operationen o Nasennebenhoéhlenentziindung o behinderte Nasenatmung
Mandeln o Operationen o Mandelentziindung heute/ als Kind

Schilddriise o Uberfunktion o Unterfunktion o VergréRerung o Operation o Hashimoto
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2. Brust/ Bauch

Herz

Lunge

Leber
Galle
Magen
Darm

Stuhlgang

Konsistenz:

o Beschwerden o Stechen o Druckgefihl o Infarkt o Beklemmung
o Rhythmusstérungen o Herzschrittmacher o Bypass- OP o Operation

o Bronchitis o Asthma bronchiale o Lungenemphysem o Pneumothorax o haufig Husten
o Entziindungen o Operation

o Hepatitis o Zirrhose o Fettleber o Operation

o Steine o Koliken o Operation o Druck im Oberbauch o Fettunvertraglichkeit

o Vollegefuhl o Gastritis o Appetitlosigkeit o Geschwir o Sodbrennen o Operation
o Infektion o Hamorrhoiden o Blinddarmoperation o Blahungen- Geruch

o taglich o jeden 2.3.4. Tag o unregelmalig, riecht nach
o Neigung zu Verstopfungen o Neigung zu Durchfall

o geformt o weich o hart, knollig o schmierig o hell o dunkel o Ubelriechend okann Stuhl
nicht halten o Gefuhl, nicht fertig zu werden o Stuhlgang wechselhaft usw.

3. Rucken, Arme, Beine

Arme

Beine

Ricken

o Verletzungen o Schmerzen o Kribbeln o Einschlafen o Tennisellenbogen o kalte
Hande usw.

o Verletzungeno Schmerzen o Krampfadern o Kribbeln o Taubheitsgefiihl o kalte FiiRe
USW.

o Schmerzen o Verspannungen o Rheuma o Operationen o Bandscheibenvorfalle usw.
hatten Sie einen Unfall mit Wirbelsaulenbeteiligung? (z.B. Schleudertrauma, Skiunfall....)

o nein gja wo wann

4. Unterleib/Gynéakologie/ Urologie

Gynékologie oAusfluss oEierstockentziindungen oAusschabungen oFehlgeburten cTumore oZysten

Menses

Prostata

oMyome oEndometriose oGebarmutterentfernung o Geschlechtskrankheiten

wann war die erste Menses wann die letzte

Beschwerdenovor owahrend onach der Regel- welche

klimakterische Beschwerden

Anzahl Schwangerschaften Anzahl Geburten
Einnahme der Pille oja o nein Trager Hormonspirale oja anein
besteht ein unerfillter Kinderwunsch oja onein

avergroRert  oEntzindung gehabt oBeschwerden beim Wasserlassen

Niere/ Blase o Nierensteine oEntziindungen o Beschwerden beim Wasserlassen
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Harn o viel owenig ohaufig okann nicht halten o Geruch
Sexualitat o vermindert o verstarkt ounbefriedigt o Beschwerden beim / nach Geschlechtsverkehr

5. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?

6. zu lhrer Person

GroRRe Kdrpergewicht Anzahl Zigaretten/ Tag

Welchen regelmafigen Sport treiben Sie?

Wogegen sind Sie geimpft?

Wie viel trinken Sie pro Tag und was?

Wie viel Kaffee trinken Sie pro Tag?

Was essen Sie am liebsten?

Welche Abneigung haben Sie gegen Lebensmittel?

Haben Sie derzeit Stress?

Wie ist Ihr Schlafverhalten? (Ein-, Durchschlafen)?

Welche Werte waren in lhrem letzten Blutbild verandert? Ggf. mitbringen!

Welche MalRBhahmen ergreifen sie selbst, um lhre Gesundheit zu erhalten?

7.Schmerz

Wo treten die Schmerzen auf?

Seit wann haben Sie die Schmerzen?

Gab es ein ausldsendes Ereignis?

Schmerzscala fur den Hauptschmerz

[0] [1] 2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

schwach mittel sehr stark (starkster vorstellbarer Schmerz)
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Datum, Unterschrift




