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Anamnesebogen  

für Erwachsene 

 
                 Datum: 

Vor- und Nachname: 

Adresse:  

 

Telefon:     E-Mail:               

 

Geburtsdatum:    Größe:      cm         Gewicht:        kg 

 

Blutdruck/ Puls: (wenn bekannt)                                    Beruf: 

 

Hobbys/sportl. Aktivitäten:  

 

Schwangerschaft:   Entbindungen?           Kinder:  

 

Ernährungsgewohnheiten: 
 

 

Grund der Vorstellung/ Beschwerden/ Krankheitsverlauf: 

 

 

 

Seit wann bestehen diese und wann treten sie auf?  (Bsp. nachts, morgens, in 
Belastung, in Ruhe...)  
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Wodurch verschlechtern sich die Beschwerden? 

 

 

Was verbessert die Beschwerden? 

 

 

Hatten sie dafür schon Therapien? Wenn ja, wann und welche? 

 

 

Wie ausgeprägt ist der Schmerz auf einer Skala von 0-10? 

 (0= kein Schmerz, 10= unaushaltbarer Schmerz):     

Lässt sich der Schmerz beschreiben (Bsp. stechend, brennend, ziehend...)  

 

 

 

Hatten Sie einen Unfall/ Unfälle? Wenn ja, wann und welche? 

 

 

 

Wurden sie schon operiert? Wenn ja, wann und welche? 

 

 

 

Haben Sie sonstige Erkrankungen/ Beschwerden? Wenn ja, welche? 
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Gibt es familiäre Erkrankungen? Wenn ja, welche? 

 

 

 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche? 

 

 

 

 

 

 

Vielen Dank das sie sich Zeit genommen haben! 

Ihr Osteopathen Team 

 

Darüber hinaus möchten wir Sie bitten, ca. 3 Std. vor Ihrem Termin keine größeren 

Mahlzeiten und auch nicht übermäßig viel Flüssigkeit zu sich zu nehmen. 

 

Bitte bringen Sie zum vereinbarten Termin mit: 

1. Ein großes Badehandtuch o.ä. 

2. ärztliche Weisung / Osteopathie-Rezept 

3. MRT / CT Auswertungen (falls vorhanden) 

 

Senden Sie bitte den vollständig ausgefüllten Fragebogen per E-Mail oder Post an uns 

oder bringen Sie den Fragebogen zu ihrem vereinbarten Termin mit.  
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