
Anamnese Fragebogen

Name Vorname 
Strasse PLZ, Ort
Telefon E-Mail
Geburtstag Beruf
Hausarzt Krankenkassen

Behandlungstermin

Behandlungsgrund / Hauptbeschwerden

Wo und was schmerzt?

Wann traten die Schmerzen zum ersten Mal auf?

1    2   3    4   5    6   7    8   9   10
Wie stark sind die Schmerzen? (Skala 1-10)                   

Wie fühlt sich der Schmerz an?

Werden Medikamente eingenommen?

Wurden die Beschwerden bereits behandelt?

Haben Sie Allergien oder Unverträglichkeiten?

Was erwünschen Sie sich von der heutigen Behandlung?
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Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein



Wie fühlen 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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