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Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bitte fiillen Sie folgenden Fragebogen moglichst
ausfihrlich aus.

NAME: ..o
VOrNAME: ......ccooiriiiiiiiiit et s
Geschlecht: ........... Geburtsdatum: ........................
KoérpergroBle: ............ cm Koérpergewicht: ......... kg

Ich bin versichert bei:

AATESSE: ettt ettt et e e e bbe s

Bitte geben Sie lhre Kontaktdaten an, damit wir Sie, z.B.

zur Besprechung von Befunden, erreichen kénnen:

Festnetznummer: ...

Handynummer: ... e

E-Mail: ..o e s

Ggf. Kontaktdaten von Angehérigen / Ubersetzer:
POISON: ettt st

HANAYNUMIMET: ...ttt eee e steses s

| 1Y Lo 11 SR

Wegen welchen Haupt-Beschwerden kommen Sie in
unserer Praxis?

Wie starke sind diese Schmerzen auf einer Skala von 0
o T L300 0

Strahlen die Schmerzen aus?

D In den ARM D links

D rechts

[] tinks
I:l rechts

Wie starke sind diese ausstrahlenden Schmerzen auf
einer Skala von 0 bis 10? .........ccccoiveiiiieiiee e,

D In das BEIN

Ist Ihre Gehstrecke eingeschrankt?

D Ja D nein

Falls ja,

Wie weit kénnen Sie gehen bis Sie aufgrund der
Schmerzen eine Pause machen miissen?

Haben Sie sonstige Beschwerden?

[] scHuLter

[ ] HANDGELENK

[] ke

[ ] eLLenoGen

[[] HuFre

[ ] sprunGGELENK

Seite
1/3



o=@ Wirbelsiulenpraxis
' medicum

Betroffene Seite:

I:l links I:l rechts Ja | Nein
Liegt eine Niereninsuffizienz vor?
) o o Falls ja, folgender Grad: ......cccccc.....
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfiltig: Liegt eine Leberinsuffizienz vor?
- Falls ja, folgender Grad: ...................
Ja | Nein - -
- - - - - Bestehen Allergien gegen Medikamente?
Hatten Sie schon eine Wirbelsdulenoperation? Falls ja, folgende:
Hatten Sie in den letzten sechs Wochen einen
fieberhaften Infekt?
Haben Si_e eine a?haltende . Bestehen Medikamentenunvertraglichkeiten?
Wundheilungsstorung am Korper? Wenn ja, folgende:
Erfolgte eine blutige Zahnbehandlung in den
letzten sechs Wochen?
Erfolgte eine Magen- oder Darmspiegelung in Fir Frauen im gebéarfihigen Alter: Kénnten Sie
den letzten sechs Wochen? schwanger sein?
Liegt bei Thnen eine Infektionskrankheit vor
(HIV, Hepatitis, Tuberculose)?
Traten bei lhnen schon einmal vermehrte
Blutungen im Rahmen medizinischer Eingriffe
auf? Falls noch arbeitstatig, welchen Beruf iiben Sie aus?
Nehmen sie regelmaRig blutverdinnende | | |
Medikamente (z. B. ASS, Clopidrogel,
Marcumar, Eliquis, Xarelo, usw. ) ein? Dabei vorwiegend:
oot oo Ty e ey [] stehend [] sitzend

Leiden Sie an Gicht? (Erhohte Harnsaure)
Leiden Sie an einer Erkrankung aus dem

rheumatischen Formenkreis?
Falls ja, folgende: Welche Therapien wurden zu den aktuellen Beschwerden

bereits durchgefiihrt?

Leiden Sie an Fibromylagie? KG / Physiotherapie

Leiden Sie unter Magen- oder
Zwolffingerdarmgeschwiiren?
Haben Sie einen Herzschrittmacher?

0
0
Hatten sie schon mal eine tiefe |:|
0
0
0
0

Akupunktur

Osteopathie

Beinvenenthrombose? in ambulanter Schmerztherapie

Hatten Sie schon mal eine Lungenembolie?
Hatten Sie schon mal eine Krebserkrankung?
Falls ja, folgende:

Datum:

Therapien:

in stationdrer Schmerztherapie

Facetteninfiltration unter CT- oder Rontgenkontrolle

Schmerzmedikamente

Liegt eine Blasenentleerungsstérung vor Wenn ja:
(Inkontinenz)?

Liegt eine Darmentleerungsstérung vor?
Liegen psychische Erkrankungen vor?

Medikament Und DOSIS: ........cccooieiiieiiiicice e e

KL= | OO PPN
Hatten Sie schon mal einen Schlaganfall?
Besteht eine sonstige neurologische HAUFIZKEIt: oo
Erkrankung?
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. . L Datenschutzhinweis / Einwilligungserkldrung
Besteht aktuell eine Arbeitsunfahigkeit?

|:| la D nein Wie in jeder Arztpraxis werden auch bei uns vertrauliche

Falls ja, S@it: oo Daten erhoben und gespeichert. Wir sind uns der damit
verbundenen hohen Verantwortung bewusst. Deshalb
halten wir uns streng an die gesetzlichen Regelungen,

Besteht ein Grad der Behinderung? insbesondere an das Bundesdatenschutzgesetz.
I:l Ja D nein
Fallsja, .o % Mit der Weitergabe/Anforderung meiner

Untersuchungs- und Behandlungsdaten an/von meine(n)
behandelnden Arzte(n) nach §73 Abs.1b SGB V erklire

Besteht ein Pflegegrad? ich mich:
I:l Ja D nein
Fallsja, Grad ... D einverstanden D NICHT einverstanden

Mein behandelnder Arzt darf diese Informationen nur
zum Zwecke der von ihm zu erbringenden Leistungen
verwenden.

Dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit

Ort, Datum - . . .
schriftliche widerrufen kann, ist mir bekannt.
Ich habe die Patienteninformation zum Datenschutz als
Anlage erhalten und verstanden.

Name, Vorname Unterschrift Patient

Ort, Datum

Name, Vorname Unterschrift Patient
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