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Anamnesebogen Erwachsene

Bitte flllen Sie diesen Bogen vor Ihrem ersten Termin sorgféltig aus.

Persdnliche Angaben

Name: Vorname:

Geburtsdatum: PLZ / Ort:

Anschrift:

Tel. (privat): Handy:

Beruf: Krankenversicherung:

Geschlecht: ménnlich weiblich divers

Familienstand: ledig verheiratet geschieden verwitwet

Kinder — Anzah!: Koérpergewicht: kg
Koérpergrofe: cm

Rauchen: Nichtraucher Raucher

Name des Hausarztes / Therapeuten:

Anschrift des Hausarztes / Therapeuten:

Informationen zur Geburt

Spontangeburt Kaiserschnitt Zangen- oder Saugglockengeburt

Dauer der Geburt:

Komplikationen:

Verletzungen (auch aus der Kindheit)

Unfélle Stlrze Knochenbriiche Sportunfalle Kopfverletzungen
Knicken Sie leicht mit dem Fuf3 um? Fuf3 rechts FuB links
Neigen Sie zu Stiirzen? Nein Ja

Bestehende Erkrankungen

Bluthochdruck Gicht Diabetes GefaBderkrankungen

Allergien —wenn ja, welche?

Unvertréglichkeiten — wenn ja, welche?

Stdérungen / Erkrankungen / Entziindungen bei folgenden Organen

Gehirn Nervensystem Lunge Magen-Darm-Trakt Nieren Blase
Gebarmutter Galle Herz Bauchspeicheldrise Schilddriise

Probleme beim: Stuhlgang Wasserlassen

Haufig: Durchfall Verstopfung nervéser Magen Blahungen

Leber
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Psychische Belastungen

Schlafstérungen Konzentrationsschwéche Gereiztheit Stimmungsschwankungen Unruhe
Arbeitsprobleme Angstgefiihle Leistungsabfall Uberforderung Familienprobleme Stress
andere Probleme

Fragen an Frauen

Menstruationsbeschwerden — welche?
Unregelméfiige Blutungen —in welchem Abstand?
Hormone / Pille — bitte beschreiben:

Geburten — Art der Geburt:

Komplikationen wéhrend Schwangerschaft / Geburt:

Wechseljahrbeschwerden:

Lebensstil
Essgewohnheit: vegan vegetarisch Allesesser Uberwiegend Fastfood
Besondere Diat: Trinkmenge ca.: I/Tag

Alkohol — wie oft?
Familiare / Erbkrankheiten:

Regelméfige Medikamente / Substanzen:

Operationen (bitte beschreiben):

Art der Narkose: Vollnarkose Teilnarkose PDA (Rickennarkose)
Komplikationen / postoperative Beschwerden:

Bisherige Krankheiten:
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Ihre aktuellen Beschwerden

Wo befinden sich die Schmerzen? Bitte beschreiben Sie den genauen Schmerzort und die Fldche der Schmerzausstrahlung:

Schmerzskala (1= sehr schwach, 10 = sehr stark): 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Seit wann haben Sie die Beschwerden?

Auslésendes Ereignis (Impfung, Krankheit, Belastung, Unfall, Medikamente etc.):

Veranderung der Schmerzen?

Wie oft treten die Schmerzen auf? immer mehrmals am Tag wochentlich seltener
Wann treten die Schmerzen auf? tagstiber nachts im Liegen im Ruhezustand bei Belastung
beim Aufstehen nach dem Essen

Wodurch verschlimmern sich die Schmerzen? (Kalte, Warme, Ruhe, Bewegung etc.)

Schmerzempfinden (ziehend, bohrend, stechend, brennend, driickend, krampfend, klopfend, dumpf etc.):

Weitere Symptome

Schwellungen Schweif3bildung Taubheitsgefihl Schwindel Kribbeln

BerUhrungsempfindlichkeit Hautrétungen Muskelschwéache Blasse

Bewegungseinschrankungen Seh- oder Horstérungen Koordinationsstérungen
Sonstiges:

Bisherige Behandlung der Schmerzen und Erfolg:

Abschluss

Ort, Datum: Unterschrift:

Absageregelung: Vereinbarte Behandlungstermine, die nicht mindestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, missen leider in Rechnung gestellt
werden.

Datenschutzhinweis (Art. 13 DSGVO): Verantwortlich ist Anna Marlen Furstmann, Osteopathiepraxis Flrstmann, Friedrich-Engels-Str. 15, 17268 Templin,
info@osteopathie-uckermark.de. Die Angaben werden ausschlieBlich zur Durchfiihrung und Dokumentation der osteopathischen Behandlung sowie zur Abrechnung verarbeitet und
unterliegen der Schweigepflicht (§ 203 StGB). Rechtsgrundlagen: Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO (Behandlungsvertrag) und Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO i. V. m. § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b BDSG.
Die Angaben sind fiir die Behandlung erforderlich. Eine Weitergabe erfolgt nur, soweit gesetzlich vorgeschrieben oder von lhnen gewiinscht (z. B. Bescheinigung fiir die Krankenkasse).
Die Behandlungsdokumentation wird 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufbewahrt (§ 630f Abs. 3 BGB). Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung,
Einschrankung der Verarbeitung, Datenlbertragbarkeit und Widerspruch sowie auf Beschwerde bei der Landesbeauftragten fiir den Datenschutz und fiir das Recht auf Akteneinsicht
Brandenburg, Stahnsdorfer Damm 77, 14532 Kleinmachnow.
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Wo haben Sie Beschwerden?

Bitte zeichnen Sie die betroffenen Bereiche in die Figuren ein. Es z&hlt lhr Empfinden — eine genaue Zuordnung ist nicht nétig.
Legende: X =Schmerz O =Taubheit/Kribbeln  ~=Verspannung/Ziehen ! = starkste Stelle

Vorderseite Rickseite

||

Anmerkungen zur Zeichnung (z. B. seit wann, Ausstrahlung, was verstarkt oder lindert):
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