
 

 

Liebe Patienten, um die Befunderhebung zu beschleunigen, füllen Sie den 

Anamnesebogen bitte vollständig aus und bringen diesen, die Verordnung, alle 

Vorbefunde, Ambulanzkarten und Röntgenbilder zum ersten Termin mit! 

 

 

 

Anamnesebogen Online 
 

 

 

 

Name__________________Vorname__________________ GebDat____________ 

 

Größe/Gewicht______________________________________________________ 

 

Beruf/Tätigkeit______________________________________________________ 

 

Sport/Hobbies______________________________________________________ 

 

Ärztl. Diagnose______________________________________________________ 

 

Arzt______________________________________________________________ 

 

Chronische Erkrankungen_____________________________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

 

Nebendiagnosen____________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

 

Unverträglichkeiten/Allergien__________________________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

 

Medikamente_______________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

 

Hilfsmittel (Stützen,Rollator)___________________________________________ 

 

Verordnung ________________________________________________________ 

 

 

 

Kurze Beschreibung der Problematik 

 

__________________________________________________________________ 

 



 

 

__________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Definition des Therapieziels 

 

__________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ich garantiere für die Richtigkeit der Angaben 

 

 

 

 

______________________________ 

Unterschrift des Patienten / Vormund 


