KORPERCENTRUM
D, DRESDEN

Anamnesebogen — Kérpercentrum Dresden

Liebe Patientin, lieber Patient,

um eine griindliche und gezielte Untersuchung durchfiihren zu kénnen, bendétigen wir von Ihnen einige
Informationen.

Wenn Sie eine Frage nicht verstehen, lassen Sie diese zundchst aus. Wir helfen ihnen gern weiter.

lhre Angaben unterliegen der Schweigepflicht nach § 203 StGB.

1. Personliche Daten

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift: E-Mail:
Beruf: Telefonnummer:

[ sind sie aktuell in Behandlung?
Wenn JA, welche und weshalb?

|:| Hausarzt |:| Facharzt |:| Zahnarzt |:| Psychologe |:| Physiotherapeut |:| Heilpraktiker

|:| Andere / Grund:

|2. Allgemeines

Alter: Gewicht:

GrolRe: Geschlecht:

[[] treiben Sie regelmiRig Sport?
Wenn JA, welchen? Wie héufig?

Symptome und Beschwerden, zutreffende Felder bitte ankreuzen:
O Gelenk/ Muskelschwellung

O Gewichtsveranderung /
O Ubelkeit/ Erbrechen [ Unerklarte blaue Flecken Starke
O Schwindel [ Blutung Gleichgewichtsprobleme
O starke Kopfschmerzen O Atemno“t '

O Mmaudigkeit [ RegelméRiges Husten

[0 Schwichegefiihl [ Arm- oder Beinschwellung

[0 Fieber, Schittelfrost, Schwitzen [ Herzrasen

O Kribbeln oder Taubheit [ Schluckbeschwerden Sodbrennen
O zittern [ Verstopfung / Durchfall

[ Anfallsleiden / Epilepsie [ Blut im Stuhl .

O Doppelbilder sehen [ Post Menopause / Wechseljahre
O Verlust der Sehschirfe [ Probleme beim Wasserlassen

O Gerotete Augen [ Urininkontinenz

[0 Hautausschlag O Blut im Urin

O schlafstérungen [ (Mégliche) Schwangerschaft

[ stérungen der Sexualfunktion [ stress bei der Arbeit/ Zuhause

O Néchtliches Schwitzen [ Unterbrechung des Nachtschlafes
O Horstérungen

O >5Infekte pro Jahr

Erganzungen
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|3. (Vor-) Erkrankungen

Wurde bei lhnen jemals eine der folgenden Erkrankungen diagnostiziert?

I:l Krebs Wenn ja, welche Art?

I:l Herz-Kreislaufprobleme Wenn ja, welcher Art?

|:| Nierenerkrankungen Wenn ja, welche Art?

|:| Asthma |:| Magengeschwiire |:| Schilddriisenprobleme
I:l Diabetes I:l Multiple Sklerose |:| Schlaganfall
|:| Hepatitis |:| Tuberkulose |:| Thrombose

I:I Osteoporose |:| Rheumatoide Arthritis oder andere entziindliche Gelenkerkrankungen

I:l Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten, anderen Substanzen |:| Psychische Erkrankungen

|:| Allergien
|:| Sonstige

Bitte nennen Sie alle schwerwiegenden Verletzungen, Operationen, Unfille mit Angabe des ungefahren Datums:
(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)

|4. Familidre Disposition

Wourde ein Familienmitglied jemals aufgrund von schwerwiegenden Erkrankungen behandelt?
I:l Diabetes I:l Herzerkrankung I:l Hoher/ niedriger Blutdruck
[]schlaganfall [ krebs [[] Nierenerkrankung

I:' Abhéangigkeit I:' Psychische Erkrankungen

|:| Sonstige
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5. Aktuelle Beschwerden

Bitte beschreiben Sie in den folgenden Textfeldern Ihre aktuellen Beschwerden und beginnen Sie mit der
starksten. Geben Sie jeweils die betroffene Korperregion an (z. B. Nr. 18 = Schulter vorn) sowie eine
Schmerzangabe auf einer Skala von 0-10 (10 = starkster Schmerz). Ergénzen Sie bei Bedarf links/rechts oder
vorn/hinten.

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)

Seit wann haben Sie die Beschwerden?:

[[] Kam es zu einer massiven Verschlechterung lhrer Beschwerden in den letzten 2 Wochen?

D Liegt lhren Beschwerden ein Ereignis bzw. eine Verletzung zugrunde?
Wenn JA, welches/welche? Kurze Beschreibung:
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|6. Medikamente

|:| Nehmen Sie fiir Ihre aktuellen Beschwerden Medikamente / Supplemente ein?

Wenn JA, welche und seit wann nehmen Sie diese ein?

I:l Sind diese verordnet / Dosis?

[[] Nehmen Sie dauerhaft Medikamente/ Supplemente ein?

Wenn JA, welche und seit wann nehmen Sie diese ein?

[ sind diese verordnet / Dosis?

|7. Gibt es weitere gesundheitsrelevante Informationen, die noch nicht abgefragt wurden?

8. Formulieren Sie bitte nun lhr Anliegen

|9. Wie haben Sie von uns erfahren?

El Empfehlung durch Arzt El Empfehlung durch Bekannte/n |:| Soziale Medien

[ Fiyer [] AuRenwerbung [] Internet

[] anderes:

Seite 4 von 4


https://www.koerpercentrum.de/

	Wenn JA welchen Wie häufig: 
	Ergänzungen: 
	Krebs Wenn ja welche Art: 
	HerzKreislaufprobleme Wenn ja welcher Art: 
	Nierenerkrankungen Wenn ja welche Art: 
	Allergien: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	4_2: 
	5_2: 
	6_2: 
	Seit wann haben Sie die Beschwerden: 
	Wenn JA welche und seit wann nehmen Sie diese ein: 
	Sind diese verordnet  Dosis: 
	Wenn JA welche und seit wann nehmen Sie diese ein_2: 
	Sind diese verordnet  Dosis_2: 
	anderes: 
	Geburtsdatum_es_:signer:date: 
	Name, Vorname_es_:signer:fullname: 
	E-Mail_es_:signer:email: 
	Anschrift: 
	Beruf: 
	Telefonnummer: 
	Anderer Grund: 
	Alter: 
	Groesse: 
	Gewicht: 
	Geschlecht: 
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen23: 
	Sonstige Erkrankungen: 
	Sonstige Erkrankungen Familie: 
	Kontrollkästchen Behandlung: Off
	Kontrollkästchen220: Off
	Kontrollkästchen221: Off
	Kontrollkästchen222: Off
	Kontrollkästchen223: Off
	Kontrollkästchen224: Off
	Kontrollkästchen225: Off
	Kontrollkästchen226: Off
	Kontrollkästchen227: Off
	Kontrollkästchen228: Off
	Kontrollkästchen229: Off
	Kontrollkästchen230: Off
	Kontrollkästchen231: Off
	Kontrollkästchen232: Off
	Kontrollkästchen233: Off
	Kontrollkästchen234: Off
	Kontrollkästchen235: Off
	Kontrollkästchen236: Off
	Kontrollkästchen237: Off
	Kontrollkästchen238: Off
	Kontrollkästchen239: Off
	Kontrollkästchen240: Off
	Kontrollkästchen241: Off
	Kontrollkästchen242: Off
	Kontrollkästchen243: Off
	Kontrollkästchen244: Off
	Kontrollkästchen245: Off
	Kontrollkästchen246: Off
	Kontrollkästchen247: Off
	Kontrollkästchen248: Off
	Kontrollkästchen249: Off
	Kontrollkästchen250: Off
	Kontrollkästchen251: Off
	Kontrollkästchen252: Off
	Kontrollkästchen253: Off
	Kontrollkästchen254: Off
	Kontrollkästchen255: Off
	Kontrollkästchen256: Off
	Kontrollkästchen257: Off
	Kontrollkästchen258: Off
	Kontrollkästchen259: Off
	Kontrollkästchen260: Off
	Kontrollkästchen261: Off
	Kontrollkästchen262: Off
	Kontrollkästchen263: Off
	Kontrollkästchen264: Off
	Kontrollkästchen265: Off
	Kontrollkästchen266: Off
	Kontrollkästchen267: Off
	Kontrollkästchen268: Off
	Kontrollkästchen269: Off
	Kontrollkästchen270: Off
	Kontrollkästchen271: Off
	Kontrollkästchen272: Off
	Kontrollkästchen273: Off
	Kontrollkästchen274: Off
	Kontrollkästchen275: Off
	Kontrollkästchen276: Off
	Kontrollkästchen277: Off
	Kontrollkästchen278: Off
	Kontrollkästchen279: Off
	Kontrollkästchen280: Off
	Kontrollkästchen281: Off
	Kontrollkästchen282: Off
	Kontrollkästchen283: Off
	Kontrollkästchen284: Off
	Kontrollkästchen285: Off
	Kontrollkästchen286: Off
	Kontrollkästchen287: Off
	Kontrollkästchen288: Off
	Kontrollkästchen289: Off
	Kontrollkästchen290: Off
	Kontrollkästchen291: Off
	Kontrollkästchen292: Off
	Kontrollkästchen293: Off
	Kontrollkästchen294: Off
	Kontrollkästchen295: Off
	Kontrollkästchen296: Off
	Kontrollkästchen297: Off
	Kontrollkästchen298: Off
	Kontrollkästchen299: Off
	Kontrollkästchen300: Off
	Anliegen: 
	Informationen Gesundheit: 
	Beschreibung Verletzung: 


