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Anamnese- Fragebogen  

  

Liebe Patientin, lieber Patient,  

  

Bitte füllen Sie den Fragebogen genau aus und bringen ihn zum ersten Termin 

mit. Bei den Beispielen genügt es anzukreuzen, sofern diese zutreffen oder 

mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.  

  
 

 

Name                     …………………………………………………………………………………………………………  

  

Vorname                  ………………………………………………………………………………………………………  

  

geb.                     ……………………………………………………………………………………………………………  

  

PLZ und Wohnort                ……………………………………………………………………………………………  

  

Straße                    …………………………………………………………………………………………………………  

  

Beruf                      …………………………………………………………………………………………………………  

  

Familienstand                   ………………………………………………………………………………………………  
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Akute Beschwerden  

An welche Körperstellen haben Sie akute Beschwerden?   

Einfach intuitiv markieren. 

 

  

 

Freie Schilderung der aktuellen Beschwerde, wegen der die Praxis aufgesucht wird:  

  

Was? (freie Schilderung) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………............................................. 
  

Wo? (Lokalisation) 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 
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Wie? z.B. Schmerzcharakter (hell stechender oder dumpf bohrender Schmerz), 

Schmerzintensität:  

  

 ……………………………………………………………………………………………………..…………………………….  

  

Wann? Beginn (seit wann? auslösende Faktoren), Ablauf (was verbessert, was 

verschlimmert), bestimmte Tageszeiten  

  

…………………………………………………………….………………………………………………………………………  

  

Warum bzw. wodurch? (auslösende Faktoren) …………………………………………………………….  

  

………………………………………………………………………………………………………………….…………………  

 

 

Welche Behandlungen haben Sie bisher erhalten?  Mit welchem Erfolg? 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Was erwarten Sie von meiner Behandlung? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Sonstige Erkrankungen / Operationen / Behandlungen (durch Ärzte / Heilpraktiker)?   

Erkrankung / Operation / Behandlung Zeitpunkt / Jahr Besteht immer noch? 
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Medikamenteneinnahme  

Welche Medikamente nehmen Sie 

derzeitig ein?  

  

 

  

  

 

Nehmen Sie Nahrungsergänzungsmittel und wenn ja welche?  

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Familienanamnese  

Welche Erkrankungen traten in der 
Familie (Eltern, Großeltern, Geschwister) 
gehäuft auf? (z.B. Diabetes mellitus, 
Krebs, Herz-Kreislauferkrankungen)  
  

  

  

 

 

 

Soziale Anamnese  

Haben Sie Freunde?    

Sind Sie gut in Ihre Familie integriert?    

Wie sind Ihre Wohnverhältnisse?    

Sind Sie am Arbeitsplatz besonderen 

Belastungen ausgesetzt (z.B. Mobbing)?  

  

Sind Sie am Arbeitsplatz bestimmten 

Schadstoffen ausgesetzt?  
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Allgemeine Lebensführung   

Wie viel Alkohol trinken Sie durchschnittlich 

täglich? Welche Sorte Alkohol?  

Menge: 

Sorte:  

Wie viele Zigaretten rauchen Sie 

durchschnittlich täglich? Seit welchem 

Lebensalter rauchen Sie?  

Zigaretten täglich:  

Seit Lebensalter:  

Haben Sie in letzter Zeit auffallend an 

Gewicht verloren?  

 Ja  

 Nein  

Haben Sie in letzter Zeit auffallend an 

Gewicht zugenommen?  

 Ja  

 Nein  

Ist Ihr Schlaf erholsam?   

Leiden Sie an Ein- oder 

Durchschlafschwierigkeiten?   

Wenn ja, wie lange liegen Sie wach?  

 Ja                         Nein 

 Ja                         Nein  

 

Haben Sie große Sorgen?  
Sind Sie nervös?  

 Ja                         Nein  

 Ja                         Nein  

Leiden Sie unter psychischen Problemen, 

wie z.B. Zwängen?  

 Ja                         Nein 

 

Haben Sie auffallend viel Durst?   Ja                         Nein  

Leiden Sie zurzeit oder sonst öfter unter 

Fieber?  

 Ja                         Nein  

  

Allergien   

Sind Ihnen Allergien gegen Medikamente 

bekannt? Welche?  

 Ja                         Nein  

Welche:  

Bestehen Allergien oder 

Nahrungsmittelunverträglichkeiten gegen 

bestimmte Substanzen wie Fisch, Eier, Milch, 

Glutamat, Laktose  

 Ja                         Nein  

  

Welche:  

Hausstauballergien? Blütenpollen? Andere? 

Welche?  

Allergie gegen: 

Welche:  
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 Welche Nahrungsmittel essen oder trinken Sie wie häufig? 

(Kuh-)Milchprodukte  

Süßigkeiten / Zucker  

Softgetränke (z.B. Cola) 

Energydrinks 

Kaffee 

Weißmehlprodukte  

Vollkornprodukte 

Hülsenfrüchte / Soja  

Fleisch  

Fisch  

Eier 

Gemüse  

Obst  

Nüsse  

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

      Nie                             Selten                           Täglich                             Mehrmals täglich 

 

 

 

Kopfbereich   

Leiden Sie unter Schwindel?   Ja                         Nein  

Ohnmachtsanfällen?   Ja                         Nein 

Epileptischen Anfällen?   Ja                         Nein 

Kopfschmerzen?   Ja                         Nein 

Haben Sie Probleme mit den Augen? 

Welche?  

 Ja                         Nein 

Welche:  

Haben Sie Probleme mit dem Hören?   Ja                          Nein 

Ohrenschmerzen?   Ja                          Nein 

Fließt manchmal ein Sekret aus dem Ohr?   Ja                          Nein  

Haben Sie häufig oder langanhaltend 

Schnupfen?  

 Ja                          Nein 

Bekommen Sie schlecht Luft durch die 

Nase?  

 Ja                           Nein 

Leiden Sie häufig an Nasenbluten?   Ja                          Nein 

Leiden Sie unter Haarausfall?   Ja                          Nein 
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Haben Sie besondere Beschwerden im 

Lippen-Mund-Kiefer-Bereich?  

 Ja                          Nein 

Welche:  

  

  

 

 

Halsbereich   

Haben Sie Halsschmerzen, bzw. 

Schmerzen beim Schlucken?  

 Ja                          Nein  

Leiden Sie unter einem Kloßgefühl im 

Hals?  

 Ja                          Nein  

Haben Sie eine Vergrößerung der 

Schilddrüse bei sich festgestellt?  

 Ja                          Nein  

Leiden Sie unter 

Heiserkeit?  Wie lange?  

 Ja                      Nein 

Wie lange:  

   

  

 

Brustbereich   

Leiden Sie unter Husten?  

Wie lange?  

Wie ist der Auswurf beschaffen?  

Haben Sie Blut im Auswurf bemerkt?  

 Ja                     Nein    

Wie lange:  

Beschaffenheit:  

 Ja                          Nein 

Leiden Sie unter Atemnot?   Ja                       Nein 

Asthma-bronchiale-Anfälle?   Ja                       Nein  

Haben Sie ein Druckgefühl oder 

Schmerzen in der Herzgegend?  

 Ja                       Nein  

Leiden Sie unter Herzjagen oder 

Herzstolpern?  

 Ja                       Nein  

Haben Sie (manchmal) das Gefühl, dass 

Ihnen das Essen in der Speiseröhre 

stecken bleibt?  

 Ja                       Nein  

Leiden Sie unter Rückenschmerzen?   Ja                       Nein  
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Bauchbereich   

Leiden Sie unter Bauchschmerzen?   Ja                        Nein  

Haben Sie Beschwerden während oder nach 

dem Essen? Welche?  

 Ja                        Nein  

Welche:  

Haben Sie eine Unverträglichkeit von fetten, 

scharfen oder rohen Speisen?  

 Ja                        Nein  

Verspüren Sie in neuerer Zeit eine 

Abneigung gegen Fleisch?  

 Ja                        Nein  

Leiden Sie unter Übelkeit oder Erbrechen?   Ja                        Nein  

Sodbrennen?   Ja                        Nein  

Haben Sie Beschwerden beim Absetzen des 

Stuhles wie z.B. Verstopfung, Durchfall oder 

Schmerzen?  

 Ja                        Nein  

Beschwerde:  

Sind Ihnen Veränderungen in der 

Beschaffenheit, Menge oder Farbe des 

Stuhles aufgefallen?  

 Ja                        Nein 

Veränderung  

Haben Sie Blut im Stuhl bemerkt?   Ja                        Nein 

  

  

 

 

Arme und Hände   

Haben Sie steife oder geschwollene 

Gelenke?  

 Ja                        Nein  

Schlafen Ihnen (nachts) die Hände ein?   Ja                        Nein  

Leiden Sie an Durchblutungsstörungen der 

Hände?  

 Ja                        Nein  

Zittern Ihre Hände (manchmal)?   Ja                        Nein  

Haben Sie (manchmal) Gefühlsstörungen in 

den Armen oder Händen?  

 Ja                        Nein 
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Beine und Füße   

Leiden Sie unter Krampfadern?   Ja                         Nein  

Treten nachts Wadenkrämpfe auf?   Ja                         Nein  

Schmerzen in Beinen oder Füßen?   Ja                         Nein  

Müssen Sie nach dem Gehen einer 

bestimmten Wegstrecke schmerzbedingt 

stehen bleiben?  

 Ja                         Nein  

Sind Ihre Beine oder Füße manchmal 

geschwollen?  

 Ja                         Nein 

Schmerzen in der Hüfte, in den Knien, 

Fußgelenken?  

 Ja                         Nein  

Gefühlsstörungen in den Beinen oder 

Füßen?  

 Ja                         Nein  

  

 

  

Harn- und Geschlechtsorgane   

Haben Sie Schmerzen in der Nierengegend?   Ja                         Nein  

Schmerzen beim Wasserlassen?   Ja                         Nein  

Sind Veränderungen der Harnmenge oder 

Harnfarbe aufgetreten?  

 Ja                         Nein 

Veränderung:  

Haben Sie Blut im Urin festgestellt?   Ja                         Nein  

Haben Sie Schwierigkeiten den Urin 

willentlich zurückzuhalten?  

 Ja                         Nein  

Haben Sie eine Abschwächung des 

Harnstrahls festgestellt?  

 Ja                         Nein  

Müssen Sie nachts regelmäßig raus und 

Wasser lassen?  

 Ja                         Nein 

Tritt ein Sekret aus der Harnröhre?   Ja                         Nein  
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Gynäkologische Anamnese der Frau   

In welchem Alter trat die erste 

Regelblutung auf?  

  

Wann trat die letzte Regelblutung auf 

(Menopause)?  

  

Wie lange ist die Zyklusdauer?    

Wie ist die Blutungsstärke? (schwach, 

normal stark?)  

  

Treten Beschwerden im Zusammenhang 

mit der Regelblutung auf?  

 Ja                         Nein  

Tritt ein Sekret aus der Scheide?   Ja                         Nein  

Haben Sie Beschwerden im Bereich der 

Brüste?  

 Ja                         Nein  

  

Haut   

Leiden Sie unter Hautveränderungen?   Ja                         Nein  

Hautjucken?   Ja                         Nein  

Treten in neuerer Zeit schnell blaue 

Flecken auf?  

 Ja                         Nein  

Heilen bei Ihnen Hautwunden schlecht 

aus?  

 Ja                         Nein  

  

Sonstiges:  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
Datum, Unterschrift …………………………………………………………………………………………………………………… 

mailto:mail@naturheilpraxis-beckmann.de

	Text-I4xbWyPN8j: 
	Text-kMWCCok4rF: 
	Text-7k2ywiAiB9: 
	Text-eGLqTsZPWm: 
	Text-nqonRB2nSy: 
	Text-Zpc4TVp3N2: 
	Text-66M4dhPkq2: 
	CheckBox-y1pHpaP_PY: Off
	CheckBox-gIv_YuYOBA: Off
	CheckBox-tlLgYytVJl: Off
	CheckBox-WDPUE_OSmo: Off
	Text-18CoBtb1Cz: 
	Text-M3pgQp3kr9: 
	Text-3Tpfdi-sWF: 
	Text-L9l7e4jCm5: 
	CheckBox-VKEwXGPjZy: Off
	CheckBox-lRGHAltt9V: Off
	CheckBox-c4zT0C6r6Q: Off
	CheckBox-W3m7YcT-3V: Off
	CheckBox-91RPk835ub: Off
	CheckBox-TMWaFDMixs: Off
	CheckBox-EK458GBbP-: Off
	CheckBox-YzdIAQC1_4: Off
	CheckBox-mNC0Wp3tVe: Off
	CheckBox-xP4xUWlv53: Off
	CheckBox-CHSgKT8vaH: Off
	CheckBox-wu_LMEEuZ9: Off
	CheckBox-Fw0lrTYzPg: Off
	CheckBox-tA5Vl6Bjmr: Off
	CheckBox-6d4aNngMTm: Off
	CheckBox-idj1Xv3tZq: Off
	CheckBox-3GA_avcW5k: Off
	CheckBox-TYXpdVycn4: Off
	CheckBox-tW8rYMxxl0: Off
	CheckBox-An1ZnVt_qx: Off
	CheckBox-b-b3D400en: Off
	CheckBox-xsASL3w4zX: Off
	CheckBox-134THUqJtf: Off
	CheckBox-tYb9hPT6tU: Off
	CheckBox-uduJ23mQJD: Off
	CheckBox-2FZboea2wd: Off
	CheckBox-IhLvBAfLxJ: Off
	CheckBox-j9RVNt5SvK: Off
	CheckBox-ZTjyU1QfwS: Off
	CheckBox-AHEH6pWm7d: Off
	CheckBox-IUcq4SgtS8: Off
	CheckBox-MCswBp_0YY: Off
	CheckBox-UUWEJCWuFo: Off
	CheckBox-LPNupqUfjA: Off
	CheckBox-yz2JcdFxBX: Off
	CheckBox-krL3GhyjqS: Off
	CheckBox-Bzad6pqJDD: Off
	CheckBox-hJORvQwNYu: Off
	CheckBox-A_cnF00cZ2: Off
	CheckBox-5BBnCHbEPQ: Off
	CheckBox-MuTBr_ohhv: Off
	CheckBox-HAFSt3ATb8: Off
	CheckBox-4oI94QSLN2: Off
	CheckBox-SEeLdzc_48: Off
	Text-jlLcfQmOED: 
	Text-8U111fL-Wk: 
	Text-iw02Mhr0j4: 
	Text-Ck2JIvoXi6: 
	Text-qep0i8W6n0: 
	Text-ieb0N-rfkA: 
	Text-7Sd0iqrYwO: 
	Text-4jzP4_USCX: 
	Text-8Ji2MXjjMP: 
	Text-W1FzFis9lE: 
	Text-vl2PycSLVJ: 
	Text-Dox_NJgAi4: 
	Text-T-YPMiBElq: 
	Text-rvbTcLih3B: 
	Text-HpN5Gxlg_4: 
	Text-oyk0kko_bA: 
	Text-iMnJJ0tjlw: 
	Text-i3IhcHar9c: 
	Text-UJflVn02HA: 
	Text-yKo0h0qfuZ: 
	Text-gVfy_rj7xl: 
	Text-7hVw0o3MJ4: 
	Text-vLf8Q74Vmy: 
	Text-tNTl_PWt0b: 
	Text-kmGuWrotnO: 
	Text-OOGjq8Nhbp: 
	Text-tuxGBYjy9c: 
	Paragraph-ximuvZeh-V: 
	Paragraph-rRzPczojQR: 
	Text-Wg6YB5FKU-: 
	Text-n0GvpA-RVd: 
	Text-FFRPc_1HU4: 
	Text-PkSTLrCBSt: 
	Paragraph-f7FmVbwZku: 
	Paragraph-0Et0EsnWWH: 
	Text-PltPF131Ok: 
	Text-ZukYB5nwL2: 
	Text-qftSkaEgwo: 
	Text-ywVMhquE8Q: 
	Gewicht-Verloren: Off
	Gewicht-Zugenommen: Off
	Erholsamer-Schlaf: Off
	Einschlaf-Schwierigkeiten: Off
	Große-Sorgen: Off
	Nervös: Off
	Psychische-Probleme: Off
	Durst: Off
	Fieber: Off
	Allergien: Off
	Text-hsWsVcpPO4: 
	Text-2EKbZm3w76: 
	Allergien-Nahrung: Off
	Paragraph-XIaxb1Et2R: 
	Text-XoxIrwCDbr: 
	Text-a1GYMRDYDZ: 
	Milchprodukte: Off
	Zucker: Off
	Soft: Off
	Energy: Off
	Kaffee: Off
	Weißmehl: Off
	Vollkorn: Off
	Soja: Off
	Fleisch: Off
	Fisch: Off
	Eier: Off
	Gemüse: Off
	Obst: Off
	Nüsse: Off
	Schwindel: Off
	Ohnmacht: Off
	Epileptische: Off
	Kopfschmerzen: Off
	Augen: Off
	Text-DLwc8xvn5D: 
	Hören: Off
	Ohrenschmerzen: Off
	OhrSekret: Off
	Schnupfen: Off
	NaseSchlechtLuft: Off
	Nasenbluten: Off
	Haarausfall: Off
	LippeMundKiefer: Off
	Text-KqdT_Patdx: 
	Halschmerzen: Off
	HalsKloß: Off
	Schilddrüse: Off
	Heiser: Off
	Text-j3kLLZjOAa: 
	Husten: Off
	Text-grMCl88KgR: 
	Text-_QrftsYMY8: 
	BlutAuswurf: Off
	Atemnot: Off
	Asthma: Off
	Herzdruck: Off
	Herzjagen: Off
	EssenStecken: Off
	Rückenweh: Off
	Bauchweh: Off
	Essen: Off
	Text-oXQadXixpI: 
	FettesEssen: Off
	FischNein: Off
	Übel: Off
	Sod: Off
	Stuhl: Off
	Paragraph-Rt6uJrKqca: 
	StuhlFarbe: Off
	Paragraph-oPD-9r8r9j: 
	Blutstuhl: Off
	SteifeArme: Off
	HändeSchlafen: Off
	HändeDurchblutung: Off
	HändeZittern: Off
	GefühlstörungHände: Off
	Krampfadern: Off
	WadenNachts: Off
	SchmerzenFüße: Off
	GehenAua: Off
	GeschwollenFüße: Off
	HüfteAua: Off
	Radio-bB10JeDr5: Off
	Radio-1TkyT7eeP: Off
	Radio-oL5Krkvfd: Off
	Radio-iqb57stK8: Off
	Text-Xs4AA954ui: 
	Radio-KhFFEMLZI: Off
	Radio-3QMELokBQ: Off
	Radio-_zCuPUZ3w: Off
	Radio-xBGXhrbA3: Off
	Radio-c3PsD5-Qa: Off
	Paragraph-N-Rs2ikXJz: 
	Text--N_sC9dUte: 
	Text-oVWe2R3qUB: 
	Text-hoC5GOceg6: 
	Text-zJ3zSCkWte: 
	Radio-OKyRdjkWX: Off
	Radio-sjf93__I3: Off
	Radio-_ySlXwteR: Off
	Radio-H3lI2bDMM: Off
	Radio-VOUjjm-7y: Off
	Radio-_zDNMmjSp: Off
	Radio-AAxK1NJXX: Off
	Date-TGW52iipcw: 
	CheckBox-et2FglM5Yy: Off
	CheckBox-SLrvOBqzin: Off
	CheckBox-6X9mo2JaRh: Off
	CheckBox-sQ93avuzFu: Off
	CheckBox-xj6TYBKF2e: Off
	CheckBox-g6y0PzikWA: Off
	CheckBox-g-RW6zGrTU: Off
	CheckBox-zx02SDIaP-: Off
	CheckBox-dpA5qw2EDX: Off
	CheckBox-NYmPg85Xx-: Off
	CheckBox-q2hgrI5pMA: Off
	CheckBox-SQZXYg8oMx: Off
	CheckBox-Xv3vcZCfmJ: Off
	CheckBox-zF4qqiQykP: Off
	CheckBox-RlAK0qDkX6: Off
	CheckBox-NY6jDEXHZ_: Off
	CheckBox-2zjcNIK2gW: Off
	CheckBox-GjimIXSIac: Off
	CheckBox-uMS0yFDjwm: Off
	CheckBox-Bevra8jkfs: Off
	CheckBox-Zi2BTUTqbq: Off
	CheckBox-FT3qzkVAEg: Off
	CheckBox-geYfEriHuV: Off
	CheckBox-Id9_KqeT2S: Off
	CheckBox-5qTmVbpxfy: Off
	CheckBox-gCizVd_Lb5: Off
	CheckBox-V712_N2O29: Off
	CheckBox-zEe-di-T6k: Off
	CheckBox-otPOfLcsnY: Off
	CheckBox-lEQNGlsGH6: Off
	CheckBox-E7CTt88VRt: Off
	CheckBox-8qTcXS1a0-: Off
	CheckBox-UuqoRzgVoN: Off
	CheckBox-dNJ_MIJCjq: Off
	CheckBox-ln0yo3Jm44: Off
	CheckBox-eU8WIYYD21: Off


