Anamnesefragenbogen vitalpius

Eheropiezentrum

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, Sie in unserem Therapiezentrum begriiBen zu dirfen. Fir eine erfolgreiche Behandlung ist die Kenntnis Ihrer
Krankengeschichte sehr wichtig.
Bitte beantworten Sie deshalb folgende Fragen so gut wie mdglich. Die Angaben sind natiirlich nur freiwillig.

Die Angaben unterliegen der therapeutischen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, die Therapien bestmdglich
lhrem Gesundheitszustand anzupassen. Sollte lhnen eine Frage unverstandlich sein, werden wir diese spater zusammen
erortern.

Personliche Daten:

Name Vorname Geburtsdatum
StraBe Wohnort Krankenkasse
Email Telefonnummer

KorpergroBe Gewicht

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie?
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Wurden Sie schon einmal operiert? V' tO lplUS

l:heroplezentrum
Nein Ja Datum Grund
Fiir Patientinnen:
Haben Sie Kinder? Nein Ja Wieviele: Kaiserschnitt:

Haben Sie irgendwelche Vorerkrankungen?
(z.B. Diabetes mellitus, Schilddriisenerkrankung, Schlaganfall, Osteoporose, Bluthochdruck, Krampfadern etc.)

Nein Ja

Allergien & Sonstige Erkrankungen:

Nein Ja

RegelmaBige Medikamente

Nein Ja

Medikament Dosierung Zeit




Medikamentenunvertréaglichkeit?

Nein Ja, folgende

Familidre Vorbelastungen

Bluthochdruck Diabetes
Herzinfarkt Schlaganfall Krebs (welcher?)
Gewohnheiten

(wie ist es normalerweise? Hat sich etwas verdndert?)

Rauchen Trinken
Sport/Woche Schlaf
Vegetative Anamnese
Durst Appetit
Stuhlgang Wasserlassen

Ich schwitze

vitaloius

therapiezentrum




Zurzeit habe Sie Beschwerden?
Bitte erldutern Sie kurz Wo und Wie, seit Wann und wie stark die Beschwerden sind:

vitaloius

therapiezentrum

Sind Sie derzeit deswegen in Behandlung?
Nein Ja, seit

Meine Wiinsche an den Therapeuten:

Wichtiger Hinweis:

Bei Anderungen Ihre Beschwerden, Behandlungen, Medikamenten und weiteren Angaben teilen Sie uns diese bitte
umgehend mit, um die ausgewahlte Therapiemethode nicht zu gefahrden.

Vielen Dank, dass Sie sich die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. lhre Angaben werden bei uns streng
vertraulich behandelt und nicht weitergegeben.

Ort, Datum Unterschrift Patient




