
Anamnesebogen

Warum ist dieses Formular so wichtig
In meiner Praxis für Chiropraktk richte ich meinen Fokus auf Ihre persönliche Gesundheit. Mein Ziel ist es, mir
ein ianzheitliches Bild Ihrer Laie zu verschafen, um Ihnen die bestmöiliche Hilfe zukommen zu lassen. Täilich
erfahren wir physischen, chemischen oder emotonalen Stress, der über einen länieren Zeitraum zu einem
Verlust der Gesundheit führen kann, ohne dass es uns bewusst wird. Die Beantwortuni dieser Fraien iibt mir
einen Einblick in Ihr spezielles Leben und hilf mir Ihr iesundheitliches Potenzial besser einzuschätzen. Ihre
Gesundheit ist mir wichti.

Persönliche Daten

Name:  Vorname:  Geb.Datum:

Str./Nr.:  PLZ: Ort: 

Tel: privat: dienstl.: mobil:

Bei Minderjähriien bite zusätzlich die Aniaben zum Erziehunisberechtiten:

Name:  Vorname:  Geb.Datum:

Krankenversicherung

Selbstzahler

Privat versichert bei:

Zusatzversicheruni für Heilpraktker bei:

Allgemeine Angaben

Größe: cm

Gewicht: ki        konstant   Zunahme   Abnahme  iewollt    nicht iewollt

Familienstand:   ledii  verheiratet  ieschieden  verwitwet

Kinder: ( Anzahl )  

  
Beruf:  

Art der Tätikeit: Sie    sitzen viel  stehen viel  arbeiten körperlich

Praxis für vitalistsche amerikanische Chiropraktk
 

Kieler Chaussee 57 24214 Getorf
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Das Alltägliche

Schlaf: Std./Nacht Obst/Gemüse: mal/Woche

Kofein: Tassen/Tai Sport: Std./Woche

Wasser/Flüssiikeit: l/Tai Sportart:

Ziiareten: Stk./Tai Schwanierschaf: Woche

Alkohol: Gläser/Woche

Hausarzt:   

Mit welchem Wunsch/Ziel sind Sie zu mir iekommeng

 

Wie sind Sie auf mich aufmerksam iewordeng 

Waren Sie schon mal in chiropraktscher Behandlunig

Nein  Ja, zuletzt am , bei   

Sind Sie momentan in ärztlicher Behandlunig

Nein Ja, weien:   

Forschuniseriebnisse haben iezeiit, dass viele iesundheitliche Probleme ihren Urspruni in der Zeit des 
Wachstums haben. Bite beantworten Sie diese Fraien nach bestem Wissen:

Ihre Gesundheit in Kindheit und Jugend (bis 18 Jahre)

War Ihre Geburt ein Kaiserschnit oder eine Geburt mit Hilfsmitelng  Nein     Ja     unsicher

Haten Sie häufi wiederkehrende Krankheiteng                                Nein      Ja     unsicher

Waren Sie sportlich aktvg                                                                   Nein      Ja     unsicher

Haben Sie reielmäßii Medikamente ienommeng                             Nein      Ja     unsicher

Sind Sie operiert wordeng                                                                   Nein      Ja    unsicher

Können Sie sich an Unfälle/Stürze erinnerng                                      Nein      Ja     unsicher

Haben Sie eine Zahnspanie ietraieng                                              Nein      Ja     unsicher
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Gesundheitszustand

Sie haben/haten (wo und wann):

Unfälle/Stürze:

Knochenbrüche:

Operatonen:

Künstliche Gelenke:

Krebserkrankunien:

sonstie Krankenhausaufenthalte:

Schlafstörunien:

Alleriien:

Absatzerhöhuni:       Nein  Ja, rechts  Ja, links        

Schuheinlaien:         Nein  Ja, rechts  Ja, links

Zahnspanie/Retainer:  Nein  Ja

Impfunien:  Tetanus  Diphterie  Polio        Tuberkulose  Hepatts

 Röteln  Pocken  Grippe     FSME

Sonstie:   

Ihre letzte Röntienuntersuchuni (wo und wann):

Kurze Erläuteruni, warum Sie heute in meine Praxis iekommen sind: 

Gibt es für Ihre Beschwerden einen konkreten Auslöserg       Nein  Ja, und zwar:  

Bite kennzeichnen Sie die Bereiche in denen Ihre Beschwerden lieien:

Wie stark sind Ihre Schmerzen momentang

(0 = keine Schmerzen, 10 = extreme Schmerzen)

0   1   2  3   4  
                                                                                              5   6   7  8   9   10

Wie stark waren Ihre Schmerzen durchschnitlich
Innerhalb der letzten 6 Monateng

(0 = keine Schmerzen, 10 = extreme Schmerzen)

0   1   2  3   4  
                                                                                              5   6   7  8   9   10
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Wo sind die Schmerzen am stärksteng

Seit wann haben Sie dieses Problemg

Seitdem das Problem aniefanien hat, ist es:

 ileich ieblieben  besser ieworden  schlechter ieworden

Ihr Problem verschlimmert sich, wenn:  

Ihr Problem verbessert sich, wenn: 

Ihr Problem beeinträchtit Sie beim:

 Arbeiten  Schlafen  Sitzen       Laufen       Stehen

Haben Sie andere Therapeuten weien dieses Problems aufiesuchtg     Nein         Ja, welche:

Haben Voruntersuchunien statiefunden (Röntien, CT, MRT…)g   Nein         Ja, welche:

Wie wurden die Beschwerden bisher behandeltg 

Hier fnden Sie sich wieder:
 Kopfschmerzen          Gedächtnisverlust          Auienzucken         Ohnmachtsanfälle 
 Miiräne                      Lichtempfndlichkeit      Geruchsstöruni  unscharfes Sehen
 Doppelbilder  Sehstöruni  Nasenbluten  Ohrieräusche
 Schwindel  Gleichiewichtsstöruni  Kurzatmiikeit  Zahnprobleme
 Äniste  Asthma  starkes Schwitzen  Knochenprobleme
 Maienieschwür  Blutdruckprobleme  Sodbrennen  Blasenleiden
 Appettverlust  Verdauunisprobleme  Gelenkprobleme  Osteoporose
 Schilddrüsen-  Menstruatonsstöruni  Rückenschmerzen  Konzentratons-
       probleme  Schulterschmerzen  Herpes         schwäche
 Schleudertrauma  Hautprobleme  Hörminderuni  Tuberkulose
 Übelkeit  Heuschnupfen  Zahnschiene  Tinnitus
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 Benommenheit  Zahnfeischbluten  chron. Husten  Kloß im Hals
 Nackensteifeit  Ausschlai  Sprachprobleme  Blackouts
 Lähmunien  Krampfanfälle  Herzrasen  Zitern
 Ganistöruni  Herzrhythmusstöruni  Venenentzünduni  Druckiefühl
 Herzstechen  Beklemmunien  Verstopfuni  Blähunien
 Durchfall  Durchblutunisstöruni  Gebärmuter-  Erbrechen
 Nierenschwäche  Blut im Urin        entzünduni  Gebärmuter-
 Gelenkschmerzen  Arthrits  reizbar/nervös        enternuni
 Tennisarm  Stress  schlechtes  Depression
 fnanz. Sorien  fam. Sorien        Arbeitklima  berufiche
 Einsamkeit  Diabetes  Epilepsie        Unzufriedenheit
 Schlaianfall  Herzinfarkt  HIV  Rheuma
 Neurodermits  Infektanfälliikeit  Hepatts C  Masern
 Hepatts A  Hepatts B  Windpocken  Mumps
 Röteln  Keuchhusten  Nierenprobleme  Scharlach
 Tropenkrankheit  Gallenprobleme  Leberprobleme
 Prostataprobleme  of Harndrani

 Sonsties: 

Leiden Sie unter:

   Taubheitsiefühl   Nein  Ja, an   

   Kribbeln   Nein  Ja, an   

   Bandscheibenvorfall    Nein  Ja, an   

   
Verspannunien    Nein  Ja, an   

Welche Krankheiten haten Sie in den letzten 5 Jahreng

An welchen Krankheiten leiden Sie chronischg

Welche Krankheiten kommen in Ihrer Familie iehäuf vorg
(Eltern, Großeltern, Geschwisterg)

Nehmen Sie reielmäßii Medikamenteg (Tableten, Spritzen, Spray, Tropfen….)    

Nein            Ja, welche: 
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Anmerkunien:   

Bite unterzeichnen Sie Ihre Kenntnisnahme, die Richtikeit Ihrer iemachten Aniaben und Ihr persönliches 
Einverständnis zu obiien Aniaben.

Patentenname in Druckbuchstaben: 

   , den              

                                  Ort                                         und                                         Datum

                                                                                                    Unterschrif                                    
                                                                            (bei Minderjähriien bite Unterschrif des Erziehunisberechtiten)  
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