Anamnesebogen (Fragebogen zur Krankenvorgeschichte)

Die nachfolgenden Fragen betreffen ihre Krankenvorgeschichte.
Bitte flillen Sie den Fragebogen vollstindig und gewissenhaft aus.
Ihre Antworten unterliegen selbstverstiandlich der Schweigepflicht.

Name und Vorname:

Beruf/Tatigkeit: Ositzend  [Cstehend [

Leiden Sie an folgenden Krankheiten oder Symptomen: wenn ja, bitte Zutreffendes ankreuzen

Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks
[Omultiple Sklerose (MS) []Schlaganfall [[JPolyneuropathie []Schidel-Hirn-Trauma
[IM. Parkinson |:|Epilepsie DNervenverletzung, -lahmung, -entziindung

[Jandere:

Erkrankungen der Atemwege
[JLungenentziindung [Jchronische Bronchitis [ ]Asthma bronchiale []Tuberkulose
[JEmphysem

[Jandere:

Erkrankung von Herz oder Kreislauf

| Herzrhythmusstérungen [] Zustand nach Herzinfarkt [_]Thrombose oder Embolie
[Jxoronare Herzkrankheit (KHK) |:|Arterienverkalkung |:|Aneurysma

[CJhoher Blutdruck [] niedriger Blutdruck

[Jandere: ‘

Stoffwechselerkrankungen
[ODiabetes [1Gicht [JUber- oder Unterfunktion der Schilddriise [[]Hashimoto Thyreoiditis

[Jandere: ‘

Magen-Darm-Erkrankungen
[(OMagen-/ Zwolffingerdarmgeschwiire [_]Entziindung der Magenschleimhaut [_]Refluxkrankheit
[JRrReizdarm [JMb. Crohn []Colitis ulcerosa [_]Hamorrhoiden

Stuhlgang: Haufigkeit: E / Tag oder Cl/ pro Woche
Konsistenz: []fliissig [Jbreiig [Jgeformt [Jhart [ |

[Jandere: ‘

Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise
| Entziindung der Bauchspeicheldriise O Hepatitis [JGallenkoliken []Leberzirrhose

[Jandere:

Erkrankungen der Niere, Harnwege
[OBlase [[JHarnrohre []Blasenschwiche []chronisches Nierenversagen
[JHarnwegsentziindung []Zustand nach Nierenkoliken oder Nierensteinen

[Jandere: ‘

Erkrankungen der Unterleibsorgane
| Sexualstérung | Erkrankungen der Prostata | Schwierigkeiten beim Wasserlassen

[JEndometriose [Jandere: ‘

Hauterkrankungen
[DNesselsucht []Psoriasis (Schuppenflechte) [JEkzeme

[Jandere: ‘




Tumorerkrankungen
[ gutartig [bosartig [Jwelche:

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder des Bindegewebes
[IM. Bechterew []chronische Polyarthritis [CJrheumatische Muskelentziindung O Osteoporose
[JSkoliose [[]Zustand nach Bruch eines Wirbelkdrpers

[Jandere: ‘

Seelische Leiden
[Jschwere Angstzustinde O Depression [JPanikattacken [] Psychose | Magersucht
[JSucht oder Abhiingigkeit

[Jandere:

Allgemeinbefinden

Haben Sie Schlafstérungen? ja  Cnein

Leiden Sie unter chronischer Miidigkeit und/oder Erschépfung? ja  Onein

Bedriickt Sie etwas (beruflich, privat/in der Partnerschaft)? (ja  [Clnein

Fiihlen Sie sich in ihrer Gesundheit beeintrachtigt z.B. durch Larm, Staub/Rauch/Abgase, Schichtarbeit?
O ja [CInein

[Janderes ‘ ‘

Haben Sie Allergien? [dja [nein

Welche?

Gab es Unfille/ Traumen/Knochenbriiche/Stiirze in der Vergangenheit (auch Kindheit) ?
Welche?

Wurden Operationen durchgefiihrt?

Entfernung;: [Jder Rachenmandeln []des Wurmfortsatzes (Blinddarm) [Jder Gallenblase
[JKaiserschnitt [[]Dammschnitt []Zahnoperationen

[Jandere:

Hatten Sie ein Schleudertrauma und/oder einen starken Sturz auf das Stei3bein?

O ja Cdnein
Treiben Sie regelméfig Sport?
O ja [nein
Rauchen Sie?

| ja [nein

Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein?
[Jdauerhaft [Jmomentan [Jnein
Welche?

Nehmen Sie Nahrungsergénzungsmittel ein?
ja  Onein Welche?

Datum und Unterschrift
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