ANAMNESE FRAGEBOGEN

NAME VORNAME

STRASSE PLZ, ORT

TELEFON E-MAIL

GEBURTSTAG BERUF

HAUSARZT KRANKENKASSEN Oz ONein
BEHANDLUNGSTERMIN |

BEHANDLUNGSGRUND / HAUPTBESCHWERDEN

WO UND WAS SCHMERZT?

WANN TRATEN DIE SCHMERZEN ZUM ERSTEN MAL AUF?

1 23 45 67 8910
WIE STARK SIND DIE SCHMERZEN? (SKALAI-I0) E @ OO OO C O E W

WIE FUHLT SICH DER SCHMERZ AN?

WERDEN MEDIKAMENTE EINGENOMMEN? QO Ja O Nein
WURDEN DIE BESCHWERDEN BEREITS BEHANDELT? QOJa O Nein
HABEN SIE ALLERGIEN ODER UNVERTRAGLICHKEITEN? QOJa O Nein

WAS ERWUNSCHEN SIE SICH VON DER HEUTIGEN BEHANDLUNG?
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WIE FUHLEN SIE SICH JETZT NACH DER BEHANDLUNG?

WAS HAT IHNEN GUT GEFALLEN?

WAS WENIGER?

GAB ES ETWAS, DASS NICHT ANGENEHM WAR?

SONSTIGES
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