
 

 

 Anamnesebogen 
 

Name:__________________________________Alter:________Krankenkasse:___________________ 

Beruf:_____________________________________________________________________________ 

Hobbies:___________________________________________________________________________ 

 

I Akute Beschwerden 

Beschreibung der Schmerzen (Was? Wo? Ausstrahlung?) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Wie, wodurch werden die Schmerzen hervorgerufen oder verändert? (Gab es einen Auslöser?) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Wann treten die Schmerzen auf? 

      Tag                  Nacht              Belastung             Ruhe          dauerhaft             wechselnd 

Was lindert? 

      Kälte                   Wärme            Sonstiges  __________________  

Gibt es Begleiterscheinungen?(Taubheit, Kribbeln): 

__________________________________________________________________________________ 

 

II Krankengeschichte 

Unfälle (wann/wodurch/Folgen z.B. Autounfall, Fahrradunfall, Stürze; Sportunfälle, sonstige Verletzungen): 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Schleudertrauma (wann/wodurch): 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Operationen (wann/was?): 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 



 

 

 

 

Sonstige Narben am Körper: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Systemische Erkrankungen 

a. Skelettsystem (z.B. Morbus Bechterew, Morbus Scheuermann, Osteoporose, Osteomalazie, 

Frakturen, WS- Erkrankungen, bestimmte Gelenkbeschwerden): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

b. Herz- Kreislaufsystem (z.B. Blutdruck, Herzrhythmusstörungen, Herzinfarkt, Gefäßerkrankungen, 

Schlaganfall, Schwindel, Ödeme, Varizen): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

c. Stoffwechsel/ Verdauungstrakt (z.B. Diabetes mellitus, durchgemachte Lebererkrankungen, Colitis 

ulcerosa, Morbus Crohn, Divertikel, Gastritis, Magenulzera, Nierensteine, Gallensteine, Schilddrüse, 

Ödeme): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Gewicht, Schlaf, Durst, Appetit, Konzentration, Schweiß, Aufstoßen, Blähungen, Sodbrennen, 

Durchfall, Verstopfung, wechselnde Stühle: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

d. Atmungsorgane (z.B. chronische Bronchitis, COPD/ Emphysem, Asthma, Tuberkulose): 

Husten, Atemnot, Kurzatmigkeit, Sputum): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Wann war der letzte grippale Infekt: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

e. Neurologische Erkrankungen (z.B. Anfallsleiden, Tremor, bekannte Sensibilitätsausfälle, 

Sprache, Mimik, Gang, Bewegung, Konzentration, Wahrnehmung, adäquates Verhalten): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

f. Gynäkologischer Bereich (z.B. Menopause, Schwangerschaften, Geburten, Komplikationen): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 



 

 

 

 

g. Urogenitaler Bereich (z.B. Harnwegsinfekte, Schmerzen beim Wasserlassen, Inkontinenz, 

Beckenbodenschwäche, Harnverhalt, Harndrang): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

h. Hauterkrankungen (z.B. Schuppenflechte, Neurodermitis): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

i. Bösartige Erkrankungen (wann, welche Therapieform?): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

j. Zahn- und Kieferbehandlungen, Zahnentzündungen, Kieferprobleme?: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Klammer/Knirschschiene? ____________ Seit wann? ___________Wie lange? ____________ 

k. Allergien (z.B. auf bestimmte Stoffe, Arzneimittel, Nahrungsmittel, Frühblüher): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

l. Regelmäßige Arzneimitteleinnahme (z.B. Marcumar, ASS, Heparin, Betablocker, Schmerzmittel, 

Blutdruckmittel, Schilddrüsenhormone, Ovulationshemmer): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Sonstige Medikamenteneinnahme (was/wofür?): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

m. Weitere Behandler, parallele Behandlungen (Internist, Zahnarzt, Orthopäde, etc.): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

n. Bisherige Befunde und diagnostische Bilder? (Röntgenbild, CT, MRT, Szintigrafie) 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

Blutdruck (in Ruhe und Belastung):___________________________  

 

Puls (in Ruhe und Belastung): _____________________ 

 

 



 

 

 

 

o. Wann war die letzte Vorsorgeuntersuchung? 

     Gastroenterologisch (insbesondere Koloskopie, Gastroskopie):    _________________________________ 

     Gynäkologisch (besonders Mammographie, Ultraschall, Abstrich):   _______________________________ 

     Augenärztlich:   ____________________________________________________________________________________ 

     Zahnärztlich:  ______________________________________________________________________________________ 

     Urologisch: ________________________________________________________________________________________ 

     Medizinische Hilfsmittel (Brille/ Kontaktlinsen, Schuheinlagen, Hörgeräte, o.ä.): 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

III Familienanamnese 

Gehäufte Erkrankungen (z.B. Koronare Herzerkrankung, Schlaganfall, Diabetes, Schilddrüsenerkrankung, 

Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörung)?: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Bösartige Erkrankungen (z.B. Mamma-, Kolon-, Prostatakarzinom)?: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Sonstige Erkrankungen in der Familie?: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

IV Risikofaktoren 

     Raucher  > Menge: _______________________ 

     Wasser-Konsum  > Menge: ________________ 

     Kaffee/Cola-Konsum  > Menge: _____________ 

     Mischkostler (auffallende Ernährungsgewohnheiten?): _________________________________ 

     Vegetarier        Veganer  

     Stuhlgang (regelmäßig, wechselhaft, Verstopfung): ____________________________________ 

                                                                                     > Häufigkeit:         _______________________ 

 



 

 

     Gewichtsschwankungen >       nein             Gewicht: _____________Größe: ___________ 

     Sportliche Aktivitäten: 

      > Welche?: _______________________________________________________________ 

> Wie oft?: _______________________________________________________________ 

     Stress im Alltag: ___________________________________________________________________ 

     Schlaf (erholsam, Schlafstörungen?):_________________________________________________________ 

     Nächtliches Schwitzen: _____________________________________________________________ 

 

V Sonstiges 

Sonstige Angaben: _________________________________________________________________ 

Welches vorrangige gesundheitliche Ziel möchten Sie durch meine Behandlung erreichen?: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Vielen Dank für Ihre Angaben und ich freue mich, Sie in meiner Praxis begrüßen zu dürfen. 

 

 

 

Liebe/r Patien/in! 

Für meine Behandlung ist ein umfassendes Wissen zu Ihrem Gesundheitszustand sehr wesentlich. Um 

Ihre gesundheitliche Situation möglichst ganzheitlich erfassen zu können, bitte ich Sie, den folgenden 

Anamnesebogen im Vorfeld auszufüllen und zu Ihrer ersten Behandlung in meiner Praxis 

mitzubringen. Selbstverständlich sind alle Angaben freiwillig und werden von mir vertraulich 

behandelt und gemäß der geltenden Datenschutzregelungen sorgfältig bewahrt! 
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