Privatpraxis

Leo Linke
Anamnesebogen

Name: Vorname:
GEB: Geschlecht: Grofde: Gewicht:
Kinder: Verheiratet: Hobbys:
Berufliche Tatigkeit: Std/Tag:
Bekannte Erkrankungen:
Medikamente: Hausarzt:
Unfalle: OP:

Vorrangegangene Untersuchungen:

Grund der Vorstellung:

Patientenziel:

Fiihlen sie sich in ihrem Kérper wohl? Ja O Nein [J
Schlafstorungen JONO Konzentrationsstérungen JO N[O Schwindel JONO
Vermehrtes Schwitzen J O N [ gestorte Verdauung JONO Kopfschmerz JONO
Gehetztes Gefiihl JONO Angstgefiihle JONO Miidigkeit JONO

Haben sie derzeit Schmerzen J[J N[  Kennzeichnen des Schmerzgebiets im Bild
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Wodurch werden die Beschwerden gelindert oder verschlimmert?




Privatpraxis

Leo Linke

Stress wenig
beruflicher Stress, Sorgen, Konflikte 0 1
privater/familidrer Stress, finanzielle Sorgen 0 1
starke Nervositat und Unruhe / Angst 0 1
Traurigkeit und Kummer 0 1
Gereiztheit 0 1
Deprimierte Stimmung 0 1
Stimmungsschwankungen 0 1
Griibeln und Sorge vor der Zukunft 0 1
Angstlichkeit 0 1
Unentschlossenheit 0 1
Gefiihl neben sich zu stehen 0 1
Schlafstérungen 0 1
Konzentrationsstorungen 0 1
Appetitlosigkeit 0 1
Gewichtsverlust 0 1
Allgemeine Beschwerden 0 1
allergische Reaktion 0 1
Hautausschldge oder Hautjucken 0 1
Infektionsanfalligkeit 0 1
Asthma oder chronische Bronchitis 0 1
Kurzatmigkeit 0 1
Herz-Kreislauf-Beschwerden 0 1
Magenbeschwerden 0 1
Ubergewicht 0 1
Bewegungsmangel 0 1
Midigkeit, Mattigkeit, Erschopfung 0 1
Weicher Stuhlgang oder Durchfélle 0 1
Verstopfung / Blahungen 0 1
Menstruationsstorungen 0 1
Nieren-/ Blasenbeschwerden 0 1
Stoffwechselerkrankungen 0 1
Hormonelle Erkrankungen 0 1
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