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PRAXIS BIES

PHYSIOTHERAPIE ? & OSTEOPATHIE
Anamnesebogen
Bitte ausgefiillt zum ersten Termin mitbringen
Name: Alter: Beruf:
Hobbys/Sport: Datum:
1. Wo sind Ihre Beschwerden (bitte einzeichnen)?
2. Was sind Ihre Beschwerden? Wie lange bestehen diese schon?
3. Beschwerdeverhalten:
> Haben Sie Schmerzen? []a /7 Nein
Wenn ja: wie stark ?

0 10
> Sind Bewegungseinschrankungen vorhanden?  /Jja /7 Nein
> Sind Ihre Beschwerden bewegungsabhangig

wenn ja, Was?
> Sind Ihre Beschwerden tageszeitlich abhdngig morgens/mittags/abends/nachts
> Haben sich Ihre Beschwerden seit dem Auftreten verbessert/ verschlechtert/

sind gleich/immer wiederkehrend

Sonstige Auffalligkeiten?
> Taubheit oder Kribbelerscheinungen? /Ja Nein
> Gangunsicherheit? /Ja Nein
> Kopfschmerzen? []a [7 Nein
> Schwindel? /Ja Nein
4. Allgemeines:
> Ndchtliches Schwitzen? /Ja Nein
> In letzter Zeit unerwartet abgenommen? Ja [7 Nein
> In letzter Zeit viel Stress oder sind Sie angespannt? /Ja Nein
> Fieber? /Ja Nein
> Sind Sie schwanger? OJa [7Nein
> Rauchen Sie? []a [/Nein
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10.

11.

Haben Sie Begleiterkrankungen? [1]a [l Nein

Zutreffendes bitte unterstreichen oder evtl. ergdnzen

Neurologisch wie Parkinson, Polyneuropathie, Schlaganfall, Nervenschddigungen, MS
Sonstige:

Herz-Kreislauf wie Bluthochdruck, Herzinfarkt, Stent, Herzschrittmacher
Sonstige:

Lungenerkrankungen wie COPD, Asthma, Corona
Sonstige:

Systemisch wie Diabetes, Borreliose, Allergien, Schilddriise
Sonstige:

Rheumatisch- Entztindlich wie Weichteilrheuma, Rheuma
Sonstige:

Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes wie Sodbrennen, Verstopfung, Reizdarm
Sonstige:

Tumorerkrankung
Wenn ja welche?

Psychisch
Sehschwéache, Horschwache, Kommunikationsprobleme
Inkontinenz

Andere innere Organe?

Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Sind Sie schon mal operiert worden? Wenn ja, wo und was? Wann?

Hatten Sie schon Unfélle, einen Auffahrunfall oder sind Sie gestirzt?
Wenn ja, was und wann?

Wurde aktuell ein bildgebendes Verfahren wie CT, MRT, Ultraschall, Réntgen
gemacht?
Wenn ja, von was?

Hat schon eine Therapie stattgefunden wie Physiotherapie, Spritze, Chiropraktik, etc.?
Wenn ja, was und wann?

Was sind Ihre Erwartungen an die Therapie?

Danke fir die Informationen!



