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Sehr geehrte Frau Patientin, sehr geehrter Herr Patient, 

 

haben Sie ganz vielen Dank für Ihre Mühe und Ihre Mitarbeit. Bitte bringen Sie den 

ausgefüllten Anamnesebogen zu Ihrem ersten Termin mit. 

 

Nehmen sie sich bitte Zeit beim Ausfüllen und es ist nicht tragisch, wenn Sie sich an bestimmte 

Details momentan nicht erinnern können. 

 

Selbstverständlich werden alle Angaben streng vertraulich behandelt. 

 

 

 

 

 

Zur Person 

 

Name:   ________________________________________________________  

Vorname:  ________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ________________________________________________________ 

Beruf/Tätigkeit: ________________________________________________________ 

Familienstand/Kinder:________________________________________________________ 

 

 

 

Kontaktdaten 

 

Adresse:  ________________________________________________________ 

Mobil:   ________________________________________________________ 

Telefon:  ________________________________________________________ 

Email:   ________________________________________________________ 

 

 

 

 

http://www.privatpraxis-schulz.de/


Ihr Hauptanliegen (kurz beschreiben, können auch mehrere sein) 

 

a) Was (Schmerzen, Bewegungseinschränkungen, Mißempfindungen, usw.) 

b) Wo (Ort der Beschwerden)   

c) Wann (dauerhaft, nur in Ruhe, nur unter Belastung, auslösbar, 

d) Seit wann (Auslöser, wenn nötig zeitlicher Ablauf)    

e) Bereits erhaltene Therapien bzw. ärztliche Diagnosen, was hilft, Medikamente 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________     

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

 

Diagnostizierte Nebenerkrankungen (Diabetes, Herz- o. Niereninsuffizienz, Osteoporose, ...)     

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

 

Momentan gefühlte Leistungsfähigkeit (zwischen 0 und 100%)        

__________________________________________________________________________     

 

Momentane Belastung (keine, gering, mittel, stark, sehr stark)    

__________________________________________________________________________   

 

Bekannte Unfälle und durchgeführte Operationen (von Geburt bis jetzt)      

 

Schädel/Kopf  ________________________________________________________    

Augen/Ohren/Nase ________________________________________________________ 

Zähne/Mundhöhle ________________________________________________________ 

Rumpf   ________________________________________________________    

Wirbelsäule  ________________________________________________________    

Schultergürtel  ________________________________________________________    

Arme/Hände  ________________________________________________________    

Becken/Hüfte  ________________________________________________________    

Beine/Füße  ________________________________________________________    

Organe/Gefäße ________________________________________________________ 

 



Durchgemachte Infektionen, Vergiftungen, sonstige Erkrankungen (Art, Datum)    

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________   

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________   

 

Diagnostizierte, bekannte oder gefühlte Nahrungsmittelunverträglichkeiten und Allergien   

__________________________________________________________________________   

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________ 

 

Medikamente, Nahrungsergänzungsmittel 

__________________________________________________________________________   

__________________________________________________________________________   

__________________________________________________________________________   

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________    

__________________________________________________________________________   

__________________________________________________________________________ 

 

Hilfsmittel (Gehhilfen, Orthesen, Brille, Hörgerät, Sonstiges) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________   

 

Falls oben nicht schon beschrieben, gibt es weitere Probleme mit: 

Kopf/Gehirn (Konzentration, Gedächtnis, Kopfschmerz, Migräne, Schwindel, Tinnitus, ...) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

Halswirbelsäule (Bewegungseinschränkung, Schleudertrauma, Bandscheibenprobleme, ...) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

Brustwirbelsäule/Brustkorb (Skoliose, Trichterbrust, ...) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Lendenwirbelsäule (Ischialgien, Bandscheibenvorfälle, Hexenschuss, Steifheit, Stenosen, ...) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________   

Gelenke obere/untere Extremitäten (Arthritis, Arthrosen, Instabilitäten, Rheuma, Halux valgus, ...) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

Becken (Steiß- und Kreuzbeinläsionen, Iliosakralgelenk, Instabilitäten, ….)  

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________    

 



Gebiss/Zähne/Zahnfleisch (chronische Entzündungen, Brücken, Implantate, Paradontitis, ...) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________   

Kiefergelenk/Kauen (Entzündung, Schmerz, Schnappgeräusche, Aufbissschiene, ...) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

Nasennebenhöhlen (chronischer Schnupfen und Sinusitis, Druckschmerz, Kopfschmerz, …) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

Augen/Sehen (Trockenheit, Entzündung, Lichtempfindlichkeit, ...) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Ohren/Hören (Schwindelattacken, Tinnitus, ...) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Kehlkopf/Stimmbänder/Schlucken (Kloßgefühl, chronische Entzündungen, ...) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Magen-Darmtrakt (Reizdarm, Sodbrennen, Blähungen, Durchfall, Mb. Crohn, Colitis ulcerosa, ...)   

_________________________________________________________________________    

_________________________________________________________________________     

Herz/Herzkreislauf (innere Unruhe, Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzrhythmusstörungen, …) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Lunge/Atemwege (Asthma, COPD, Reizhusten, Embolie, Emphysem, …) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

Leber/Galle/Bauchspeicheldrüse (Fettleber, Hepatitis, Gallensteine, Pankreatitis, .) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

Nieren/Blase (Nierensteine, Entzündungen, Inkontinenz, … ) 

_________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

Schilddrüse (Unter/Überfunktion, Hashimoto, … ) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Krebserkrankungen 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Neurologische Erkrankungen (Mb. Parkinson, Multiple Sklerose, Polyneuropathie, …) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Stoffwechselerkrankungen (Gicht, Diabetes, Mukoviszidose, Adipositas, ...) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Haut/Haare/Nägel (offene Wunden, Hautausschläge, Haarausfall, Juckreiz, brüchige Nägel, …) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Immunsystem (häufige Infekte, Impfungen, … ) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 




