Anamnese-Fragebogen
fir Erwachsene

Thomas Tribbensee

Heilpraktiker & zertifizierter Osteopath
Praxis fur Osteopathie,

Chiropraktik & Komplementarmedizin
BahnhofstralRe 315, 47447 Moers
Mobil: 0176 /70740 444

Mail:  info@praxis-tribbensee.de
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient. Web:  www.praxis-tribbensee.de

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Der folgende Fragebogen ist ein wichtiger Bestandteil der Anamnese und spiegelt aufgrund der Ausfihrlichkeit den ganz-
heitlichen Ansatz der Osteopathie wieder. Hiermit kann Ihr Therapeut Ihnen noch bessere, qualifiziertere und gezieltere Hil-
fe zukommen lassen. Von daher bitten wir Sie, sich ein bisschen Zeit zu nehmen und den Fragebogen ehrlich und sorgfaltig
auszufillen. Bitte schreiben Sie alles so detailliert wie moglich auf, auch wenn manche Fragen lhrer Meinung nach gar nichts
mit Ihrem eigentlichen Anliegen zu tun haben. Diese kdnnen, vor allem aus Sicht der Osteopathie, trotzdem wichtig sein.

Wenn Sie eine Antwort nicht genau wissen, dann versuchen Sie diese bitte in Erfahrung zu bringen. Ansonsten schreiben Sie
bitte ,weil3 ich nicht" oder ein Fragezeichen in das entsprechende Feld. Was akut oder extrem wichtig fUr Sie ist, ergénzen
Sie bitte mit einem , X". Des Weiteren bitten wir Sie, folgende Unterlagen, falls vorhanden, zum Termin mitzubringen:

e Diesen Anamnesebogen

e Aktuelle (Vor-)Befunde (z.B. Arztbriefe)

e Aktueller Medikamentenplan

e Rontgen-/CT-/MRT-/Ultraschall-Bilder und den Befundbericht des Radiologen

e Gesundheitsausweise (z.B. Impfpass, Blutverdinner, Allergien, Diabetes, TEP)

e Patientenverfigungen (Vor allem bei Krebspatienten sehr wichtig)

e Vorsorgevollmachten (Vor allem bei Krebspatienten sehr wichtig)

e Falls méglich, alle vorab von lhnen angeforderten/heruntergeladenen Dokumente
(z.B. Behandlungsvertrag, Datenschutzerklarung, Aufklarungsbdgen)

Sehr gerne kénnen Sie uns lhre Unterlagen auch vorher per Post zukommen lassen oder vorbeibringen, damit es bei lhrem
Termin wirklich hauptsachlich um Sie geht und unsere Therapeuten sich im Vorfeld auf den Termin vorbereiten kénnen.
Bitte beachten Sie, dass Zusendungen per E-Mail und per WhatsApp-Business zwar moglich und sehr praktikabel sind,
wir Ihnen hier aber den Datenschutz nur bedingt garantieren kdnnen.

Alle patientenrelevanten Unterlagen werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt. Wir bedanken uns fir lhre
Mithilfe und méchten, dass Sie sich endlich.besser.fiihlen.

Stammdaten
Vorname: Anschrift:
Nachname:
Geburtsdatum: Nationalitat/Herkunft:
Telefon/Mobil: E-Mail:
Erlernter Beruf: Derzeit ausgeibter Beruf:
Aktuelles Gewicht: kg Aktuelle GroRe: cm

Hausarzt (Anschrift + Telefon):

Krankenkasse:

Notfallkontakt:
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Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Welche Beschwerden fihren Sie zu uns? (Was? Wo? Seit wann?)

Wurden bereits Untersuchungen oder Therapien beziiglich Ihrer Beschwerden durchgefihrt?

[] Untersuchungen:
[] Therapien:

[] Bisher nicht

Von wem wurden die gerade erwdhnten Untersuchungen und/oder die Therapien durchgefihrt?

[ Arzt [] Heilpraktiker [[] Osteopath

Ihre medizinische Vorgeschichte

Haben/Hatten Sie folgenden Erkrankungen

Bluthochdruck
Herzkranzgefaldverengung, Herzinfarkt
Sonstige Herz-/Kreislauferkrankungen
Schlaganfall

Durchblutungsstérungen
Zuckerkrankheit/Diabetes
Fettstoffwechselstorungen
Tumorerkrankungen
Lebererkrankungen

Chronische Infektionskrankheiten
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD)
Thrombose oder Lungenembolie
Augenerkrankungen

Psychische Erkrankungen
Krampfleiden/ neurologische Erkrankungen
Operationen (z.B. Briche, Narben)

Unfalle (z.B. Auto oder Haushalt)
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[] Physiotherapeut

] Nein
[] Nein
[ ] Nein
[] Nein
] Nein
] Nein
[] Nein
[ ] Nein
[] Nein
[] Nein
] Nein
[] Nein
[ ] Nein
[] Nein
[] Nein
] Nein
[] Nein
[ ] Nein

Sonstige:

[JJa
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[JJa
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja

Seit wann? Nahere Angaben



Allergien oder Unvertraglichkeiten [JNein []Ja

Starke Gewichtsschwankungen [(INein []lJa
Zahnprobleme oder kieferorthopéadische Erkrankungen [JNein []JJa
Urologische Erkrankungen [ ]Nein []Ja
Autoimmun- oder rheumatische Erkrankungen [ I]Nein []Ja
Erkrankungen des Verdauungstraktes [JNein []Ja
Hormonelle Erkrankungen [(INein []lJa
Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen (D Nein [ Ja
Hautkrankheiten [INein []Ja
Durchgemachte Kinderkrankheiten [ I]Nein []Ja
Sonstiges [JNein []Ja
Zdhne & Kiefer
Leiden Sie unter folgenden Symptomen?
[] zahnschmerzen [] Verspannungen in Nacken und/oder Schulter
[] Empfindliche Zéhne [[] Druck hinter den Augen und/oder in den Nebenhéhlen
[] Knirschen der Zahne [[] Kopfschmerzen (haufig in der Schlafenregion)
[] zahnfleischentziindungen [] Migréne
[] Zahnfleischbluten [] Schwindel
[] Schmerzen im Kiefer [] Tinnitus

[ Kieferknacken

[] Sonstige Zahn-/Kiefer-Beschwerden:

Welches FiUllmaterial (falls vorhanden) wurde fir lhre Zahne verwendet?

[] Amalgam [] Gold [] Implantate [] Kunststoff
[] Sonstiges:

Sind lhre Weisheitsziahne noch vorhanden? [ ] Nein [] teilweise
Haben/Hatten Sie eine: [[] Zahnspange [] Beif3schiene

Wie ist das Verhiltnis vom Oberkiefer zum Unterkiefer? (z.B. Uberbiss)

Wann waren Sie das letzte Mal bei einem Zahnarzt und warum?

[] Keramik

[] vollstandig

[] beides nicht

Wann waren Sie das letzte Mal bei einem Kieferchirurgen/Kieferorthopaden und warum?
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Rauchen Sie? Falls ja: Wie viel? nicht mehr seit:

Konsumieren Sie regelmé&Rig Alkohol? Falls ja: Wie viel?
Konsumieren Sie regelmaRig Drogen? Falls ja: Was und wie viel?
Welche Impfungen haben Sie bekommen? (STIKO = Stdndige Impfkommission)
[] Alle empfohlenen nach STIKO oder alle nach Empfehlung eines Arztes
[[] Folgende Abweichungen von STIKO:

[] Gar keine

Medikamente

Welche Medikamente nehmen Sie? (dauerhaft, bei Bedarf, im Notfall, Erganzungsmittel)
Alternativ kénnen Sie uns gerne lhren aktuellen Medikamentenplan einreichen.

Wirkstoff Dosis X -X-X Darreichung Seit
Beispiel.: Aspirin 100 mg 2-1-1 Tabletten 01.2021

Nehmen Sie: Seit wann? Nahere Angaben:
Kontrazeptiva (empfangnisverhitende Mittel)? [ I]Nein []Ja
PDE-5-Hemmer (erektile Dysfunktion)? [JNein []Ja
Antikoagulantien (Blutverdinner/Gerinnungshemmer)? [JNein []Ja
Phytotherapeutika (pflanzliche Mittel)? [(INein []Ja
Homéopathika? [INein []Ja

Wann war lhre letzte antibiotische Behandlung, womit und warum?

Nehmen oder nahmen Sie Cortison ber einen langeren Zeitraum? Wenn ja, seit wann, wie lange und warum:
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Bitte teilen Sie uns lhre Einschdtzung Gber folgende Themen mit oder kreuzen Sie zutreffendes an:

Allgemeines Befinden

Durst:
Appetit:
Erndhrung:

[] vegetarisch

Schlaf:
Nachtschweil3:
Mudigkeit:
Unkonzentriertheit:

Husten/Auswurf:

Magen /Darm:

Ubelkeit / Erbrechen:
Sodbrennen:
Bauchschmerzen:
[ vegan Stuhlgang:
Frequenz:
Beschaffenheit:
Aussehen:
Urin lassen:
Frequenz:
Aussehen:

[ Nein [7Ja

Inkontinenz?

Sind folgende Muskeln, Nerven oder Knochen-Erkrankungen bei lhnen bekannt?

[] Halswirbelsiule-OP
[] Brustwirbelsiule-OP
[] Lendenwirbels&ule-OP
[] Schulter-Impingement
[] ISG - Beschwerden

[] Rippen-Beschwerden
[] steiRbein-Beschwerden
[] Skoliose

[] Hohlkreuz

[] Rundriicken

[] Morbus Scheuermann
[[] Bandscheibenvorfall
[] Ischias
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[] Karpaltunnelsyndrom [] Muskelzittern

[[] Sehnenscheidenentziindung [] Kollagenosen
[] Ganglion (,,Uberbein“)

[] Leistenbruch

[] Osteoporose
[] Fibromyalgie

[] Meniskus [] Arthrose
[] Kribbeln/Taubheit in Arme/Beine [] Arthritis
[] geschwollene Beine [] Rheuma

[] Myogelosen

[] Schleudertrauma
[] Restless Legs

[] Morbus Bechterew
[] Muskelkrampfe

[1 Muskelschmerzen

[[] Rheumafaktoren [] neg.

[] Rheumatoide Arthritis

/| Tag

[] pos.



Schmerzanamnese

Tut lhnen etwas weh? [] Nein []Ja

Was tut lhnen wo genau weh?
Seit wann, bitte neben lhrer Markierung in der Zeichnung schreiben.

Sind die Schmerzen abhangig von irgendetwas (z. B. Uhrzeit, Tag, Bewegungen, Atmung)?

[] Nein ] Ja
[] Anlaufschmerz? [] Ruheschmerz?

Schmerzqualitat

[] quélend [] 1ahmend [] heftig [] Vernichtungsschmerz
[] dumpf [] drickend [] ziehend [] stechend [] pochend
[] brennend [] kribbelnd [] elektrisierend [] krampfartig [] kolikartig

Strahlt der Schmerz in eine andere Kérperregion aus?

[] Nein [1 Ja, wohin:

Schmerzintensitat von o - 10: 0 = keine Schmerzen — 10 = stdrkste Schmerzen
Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

[] gleichbleibend  [] nicht gleichbleibend
Wie stark sind lhre Schmerzen jetzt gerade aktuell?
Sport

Treiben Sie Sport? [] Nein [1Ja

Was und wieviel?

[] zu mide fur Sport [] oft Muskelkater [] lange Regenerationsphasen
[] schneller Muskelaufbau [] langsamer Muskelaufbau [J schwitze viel [] schwitze wenig
[] trinke EiweiRshakes [[] esse Proteinriegel

[] esse/trinke sonstiges:
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Familienanamnese:

Welche Vorerkrankungen gibt es in lhrer Familie?

(z.B. genetische Erkrankungen, Krebs, Schilddrisen-Probleme, Herzleiden)

Eltern:
Geschwister:

Grol3eltern:

Ihre GeburtsgrofRe: cm

Ihr Geburtsgewicht: Gramm

Besonderheiten/Komplikationen vor/bei lhrer Geburt:

Saugglocken/Zangengeburt

Notfallkaiserschnitt

Kristeller-Handgriff (Druck auf Gebarmutterdach)

Zwillings-/Mehrlingsgeburt

Geburtstrauma

Frihgeburt

Toxische Belastungen (z. B. Medikamente, Suchtmittel)

War eine Cerclage (Gebarmutterhalsumschlingung) erforderlich?

Lageprobleme des Kindes

Sonstige Komplikationen wéahrend der Geburt
Besonderheiten/Komplikationen nach lhrer Geburt:

Lage bei lhnen eine Zyanose vor (Blaufarbung der Lippen)?

Waren lhre Reflexe normal?

Dauer lhrer Geburt: Stunden

Schwangerschaftsdauer Ihrer Mutter: Wochen

[ gestillt [ nicht gestillt
[(INein []Ja

[INein []Ja

[ I]Nein []Ja

[JNein []Ja Anzahl:
[JNein []Ja

(I Nein [Ja

[INein []Ja

[ I]Nein []Ja

[JNein []Ja

[JNein []Ja

[INein []Ja

[ I]Nein []Ja

Sonstige Besonderheiten (z. B. Schlechte Apgar Werte, Schadeldeformationen)?

Wie war lhre Kindheit?

[] glucklich [ unglicklich eigene Aussage:

Wie war lhre Pubertat?

[ glicklich [] unglicklich eigene Aussage:

Wie war lhre Schulzeit?

[] glicklich [ unglicklich eigene Aussage:
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Sozialanamnese:
Wie ist ihre berufliche Situation?

Schulabschluss:

Ausbildung/Studium:

Arbeiten Sie momentan in lhrem oben genannten erlernten Beruf?

Gehen Sie gerne zur Arbeit?
Wie ist Ihre Freizeitgestaltung?
Haben Sie Hobbies?

Ihr Freundeskreis ist:

Wie ist Ihr aktueller Beziehungsstatus?

[] Single:

[] Verheiratet/Beziehung:

Haben Sie Kinder?

[]Ja [] Nein

[[] gemeinsames Sorgerecht

Wie fihlen Sie sich die meiste Zeit?

[] mide [] witend
[] unausgeschlafen [] zornig

[] rasend

[] ausgelaugt
[] unterfordert
[] gestresst

[ energievoll

[] aggressiv

Haben/Hatten Sie:

finanzielle Sorgen
berufliche Sorgen

private Sorgen
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[] angekommen
[] verletzt

[] gedemitigt
[] ausgenutzt
[] aussichtslos

[] erschopft
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[JJa

[] Nein

[] groR

[] glicklich

[[] frisch getrennt

[] glucklich

[] alleinerziehend

[] alleiniges Sorgerecht

[] gut aufgehoben
[] zufrieden

[] eingebunden
[] gefordert

[] erfolgreich

[] wach

[] ausgeschlafen

[] Sonstiges:

[JNein []Ja
[JNein []Ja
[INein [JJa

] Nein

[] Nein, weil:

[] Ja, folgende:

[] klein

[] unglicklich
[] in Scheidung [] geschieden

[] unglicklich

[] Patchworkfamilie

[] kein Sorgerecht

[] enttduscht

[] traurig

[] ungerecht behandelt
[] tberfordert

[] ausgeliefert
[] gelangweilt
[] verzweifelt

[] im Stich gelassen

[] einsam [] energielos
[] gliicklich [] angekommen
[] frohlich [] stressintoleranz

Seit wann? Nahere Angaben:



Nur fiir Fraven:

Haben Sie bekannte gynakologische Erkrankungen?
Sind Sie momentan schwanger?

Haben Sie aktuell Ihre Periodenblutung?

Haben Sie Beschwerden bei der Periodenblutung?
Ist Ihre Periodenblutung regelmafig?

Wie alt waren Sie bei Ihrer ersten Periodenblutung?
Wie alt waren Sie bei Ihrer letzten Periodenblutung?
Leiden Sie unter Beschwerden der Wechseljahre?
Leiden Sie unter haufigen Blasenentzindungen?
Leiden Sie unter Libido-Storungen?

Leiden Sie unter Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?

Sind Sie mit Ihrem Sexualleben glicklich/zufrieden?

Nur fiir Manner:

Haben Sie bekannte Erkrankungen bzgl. der Fortpflanzung?
Wurde bei lhnen eine Vergrdf3erung der Prostata festgestellt?
Davert es beim Wasserlassen langer als friher?

Leiden Sie unter Potenzstérungen?

Leiden Sie unter Libido-Stérungen?

Leiden Sie unter Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?

Sind Sie mit Ihrem Sexualleben glicklich/zufrieden?

Mochten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

[] Nein
] Nein
[] Nein
[ ] Nein
[] Nein

[] Nein
[ ] Nein
[] Nein
[] Nein
] Nein

[] Nein
] Nein
] Nein
[ ] Nein
[] Nein
[] Nein
(] Nein

[]Ja
[JJa
[]Ja
[]Ja
[]Ja

[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja

[]Ja
[]Ja
[JJa
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja

Seit wann? Nahere Angaben:

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit fir diesen sehr ausfihrlichen Anamnese-Fragebogen genommen haben.

Drucken

Woche
[Jahr
Seit wann? Nahere Angaben:
per Mail senden

Wir freuen uns Sie kennenzulernen und begrif3en Sie herzlich in unserer Praxis zu lhrem Termin!
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