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Anamnesebogen 
 

Name, Vorname: _________________________________________ Geb.: ______________  

Adresse: ______________________________________________________________________ 

Telefon: _______________________________________________________________________ 

E-Mail: ________________________________________________________________________ 

Krankenkasse / ggf. Zusatzversicherung: ________________________________________  

Beruf: ___________________________________ Größe: ________ cm | Gewicht: ______ kg 

Behandelnder Arzt: ____________________________________________________________  

Hobbys: _______________________________________________________________________  

Familienstand: ________________________________________________________________ 

Kinder: ________________________________________________________________________ 

 

Hausarzt mit Anschrift und Telefonnummer:  

 

 

 

 

Waren Sie in den letzten Monaten im Ausland? Wo, wann und wie lange? 

➔ Sind Ihnen seitdem Symptome an sich aufgefallen? 

 

 

 

 

 

mailto:info@faszien-psyche.de


Jennifer Berge • Schmiedeweg 8, 51588 Nümbrecht • 01735834337 •  info@faszien-psyche.de   

 

Seite 2 von 5 
 

1. Aus welchem Grund sind Sie heute in die Praxis gekommen?                           
(gerne kurz beschreiben)  

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

2. Seit wann haben Sie die Beschwerden? Sind die Beschwerden 

stärker/schwächer geworden? (Skala 1-10) 

 

 

 

3. Hatten Sie solche oder ähnliche Beschwerden schon einmal?  

 

             Ja                 Nein 

 

Wie oft/                             wann das erste Mal/                             wann zum letzten Mal? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

4. Was ist unmittelbar vor dem ersten Auftreten Ihrer Beschwerden 

(Hauptbeschwerden) passiert?  (Erkrankung, Kummer, Trauer, Trennung, 

Schock, Unfall, Operation, Hautausschläge, Auslandsaufenthalt, Insektenbiss / 

anderer Biss, sonstiges / Ungewöhnliches) 

 

 

 

 

 

5. Wie ist das Schmerzempfinden? (bitte darunter ankreuzen)  

ziehend brennend stechend klopfend drückend kribbelnd 

      

reißend kolikartig krampfend dumpf beengend bohrend 

      

Sonstige: ________________________________________________________________________ 

Seit wann haben Sie Schmerzen ?_________________________________________________ 

Gab es ein auslösendes Ereignis?           Ja   |         Nein                                                                                  

Wenn ja, welches? _______________________________________________________________ 
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Schmerzgebiet:               rot              Bitte tragen Sie dazu die Intensität der Schmerzen ein. 

Ausstrahlungen:             blau            Eine Zahl von 1-10, wobei 0 kein Schmerz und 10 der         

Narben:                           grün            größtmögliche Schmerz ist. 

 

 

6. Wann treten die Schmerzen am stärksten auf? 

    morgens       tagsüber       abends      nach Belastung        in Ruhe          permanent 

Sie verstärken sich durch: 

________________________________________________________________  

Sie verbessern sich durch: 

_______________________________________________________________  

 

7. Was wurde bezüglich der Schmerzen bisher untersucht? 

Facharzt:        nein  |         ja 

______________________________________________________________  

Röntgen/ CT / MRT:        nein  |         ja 

_____________________________________________________ 

Ultraschall:       nein  |        ja 

_____________________________________________________________  

Labor:          nein  |        ja 

________________________________________________________________ 
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8. Wie wurde bisher therapiert? 

 

    keine Therapie           Medikamente       Physiotherapie         Operation 

 

_______________________________________________________________________________ 

 

 

9. Medikamentenplan                             Ich nehme keine Medikamente ein 

 

Medikament / Wirkstoff Einnahmegrund Dosierung 

   

   

   

   

   

   

 

Operationen (Zeitpunkt und Körperregion): 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  

Unfälle (Zeitpunkt und Körperregion): 

_________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

10. Begleigterkrankungen:  
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11. Bestehen Allergien oder Unverträglichkeiten? (z.B. Hausstaub, Tierhaare, 

Asthma, Laktose-, Fruktoseintolleranz, Zölliakie, Sprüe/Glutenunverträglichkeit, 

Kontaktallergien, Sonstiges) 

 

    Ja           Nein              bisher nicht bekannt  

 

____________________________________________________________________________ 

 

 

12. Stressskala (Stand heute): 

 

 

13. Möchten Sie weitere Angaben machen, die bisher noch nicht abgefragt 
wurden?  
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

Was erwarten/ erhoffen Sie sich von der Behandlung? 

  

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Gerne können der Anamnesebogen, sowie die unten genannten Dokumente vor Ihrer ersten 
Behandlung per Mail an info@faszien-psyche.de geschickt werden. 

- Anamnesebogen 
- Behandlungsvertrag / Aufklärungsbogen 
- Datenschutzvereinbarung  
- Falls vorhanden Befunde / Untersuchungsergebnisse zu den oben genannten 

Beschwerden 
 

Vielen Dank für Ihre Bemühungen. Ich freue mich auf Sie. 
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