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Anamnesebogen MEDVUCUS

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS!

Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Gesundheit anvertrauen wollen. Damit wir Sie optimal betreuen kénnen
und den Ursachen der Beschwerden so nahe wie méglich kommen kénnen, mochten wir Sie bitten diesen

Fragebogen sorgfaltig auszufillen. Vielen Dank.

Stammdaten
Name, Vorname Geburtsdatum
StralRe PLZ/Ort
Krankenversicherung Hausarzt
Festnetz Mobil
E-Mail Beruf

Gesundheitsfragen
Aktuel le Beschwerden

Welche Beschwerden fihren Sie zu uns? ->

Wann haben die Beschwerden zum ersten Mal
angefangen?

Wie ist der bisherige Verlauf? (zunehmend, diffus...)
Welche Diagnostik haben Sie bereits? (MRT, R6...)
Welche Therapien haben Sie bereits gehabt?

Wo auf einer Schmerzskala, die von ,,0* fiir véllige

Schmerzfreiheit bis ,,10 fiir den schlimmsten
vorstellbaren Schmerz reicht, wiirden Sie Ihre Schmerzen
einordnen?

Was glauben Sie, welche Ursachen Ihre Beschwerden
haben kdnnte (nicht das, was man lhnen gesagt hat!).

Grunderkrankungen
Welche Erkrankungen |iegen bei Ihnen vor?
Bitte alle Beschwerden, wenn es geht, chronologisch aufzahlen.
Erkrankung Wann Therapie
Bsp: Blinddarmentziindung 1984 Akute OP — offener Schnitt

Medikamenten— und Nahrungserginzungsmitteleinnahme
Medikament Morgens Mittags Abends Seit wann? Bemerkung

Kennen Sie schon unsere Videos und Beitrage auf der Homepage? www.PraxisMedicus.de
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Unfdlle - Trauma - Kopfprellungen - aufs SteiB gefallen-:-
Was Wann Wie therapiert

Geburt und Entwicklung
Gab es bei [hrer Geburt Komplikationen?

Sonstige Auffilligkeiten in der
Kindheit?

Bei Frauen: Haben Sie Kinder geboren? Wenn ja, wann und wie waren die Geburten verlaufen

Sonstiges
Was sind [hre Erwartungen an unsere Behandlung?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Weitergehende spezifische unanimedizinische Fragen. Welche Aussage passt zu Ihnen?
Bitte pro Zeile nur eine Antwort ankreuzen

Mir ist haufig 0O Warm O Kalt

Ich mag das Wetter O  Frisch O Warm
Hohe Temperaturen vertrage ich O  Nicht O Gut
Schwiiles Wetter finde ich O  Nichtgut O Sehrgut
Ich trinke gerne O Kaltes O Warmes
Meine Fingerndgel wachsen O  Schnell O Langsam
Meine Haare wachsen O  schnell O Langsam
Ich arbeite O  Schnell O Langsam
Ich treffe meine Entscheidungen O  Schnell O Langsam
Ich schwitze O  Schnell O Langsam
Meine Verdauung ist O RegelmaRBig O UnregelmaRig
Wiitend werde ich O  Schnell O langsam

Zeichnen Sie bitte hier ein, wo Sie iiberall Schmerzen haben.

Kennen Sie schon un




