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Anamnesebogen für Ihre osteopathische Behandlung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
um Sie optimal beraten und behandeln zu können, habe ich vor Ihrer Behandlung einige 
Fragen zusammengestellt. 

Dies ermöglicht mir ein umfassendes Bild von Ihnen und für mich unter Umständen wichtig 
bei Ihrer Behandlung. Unklarheiten können wir gerne bei einem persönlichen Gespräch vor 
Ort besprechen.
Selbstverständlich unterliegen alle Angaben der beruflichen Schweigepflicht.

Vielen Dank vorab für Ihre Mithilfe. 

Persönliche Daten

Name

Vorname  

Straße PLZ-Ort 

Telefonnummer 

E-Mail   

Geburtsdatum 

Versicherung 		 Gesetzlich 

                          		  Beihilfe

                         		  Privat

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

Waren Sie schon einmal in osteopatischer Behandlung?

Was wünschen Sie sich von meiner osteopatischen Behandlung?
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Aktuelle Beschwerden 

Wo sind die Beschwerden?

Seit wann bestehen Ihre Beschwerden?

Zeitpunkt, schleichender oder plötzlicher Begin

Wie ist der Schmerzcharakter?

	 dauerhaft anhaltend		  stechend	 brennend	 dumpf		 hell	    ausstrahlend	
	 ziehend         krampfartig	    reißend	 bohrend

	 andere:

 Was verbessert (+) / verschlechtert (-) die Beschwerden?

z.B. 	 Ruhe		  Bewegung	 längeres Sitzen	 längeres Gehen 	 nachts		 Schlaf		
	 tagsüber	 Wärme	 Kälte		  Stress		  vor/nach dem Essen		  Hunger	
	 Husten	 Niesen

	 andere:

	 Was wurde schon unternommen?

Welcher Auslöser könnte dafür verantwortlich sein?

Falsche Bewegung, Berufliche Komponente...
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Vorerkrankungen:

Operationen:

Voruntersuchungen / Vorsorge: (Koloskopie, Gynäkologie, Urologie)

„Check-up“ Hausarzt zuletzt am:

Impfstatus

Kieferorthopädische Behandlungenen: (Retainer, feste/lose Spange)

Allergien / Unverträglichkeiten:

Medikamente /Nahrungsergänzungsmittel:   
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