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Anamnesebogen 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

in der Naturheilkunde ist die gründliche Erhebung des Gesundheitszustandes von großer 

Bedeutung. Der Behandlungsansatz ist ganzheitlich angelegt um mögliche Verbindungen 

und Ursachen für Gesundheitsstörungen zu ergründen.  

Bitte füllen Sie den Fragebogen daher so gut wie möglich aus. 

Name   ________________________________________________________________ 

Anschrift ________________________________________________________________ 

Geb.-datum            Telefon   ____________ ________________________________________

Beruf  ________________________________________________________________ 

Email   ________________________________________________________________

 

1. Ihre momentanen Beschwerden, weswegen kommen Sie zu mir ? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

2. Gab es einen Auslöser für Ihre Beschwerden, z.B. Erkrankungen, Unfälle, Trauer, 

Kummer, Medikamente, Impfungen, etc. ? 

 

___________________________________________________________________________ 

3. Zu Ihrer Person 

Größe Gewicht  __________________    __________________       Zigaretten/Tag_________ 

 

Welchen regelmäßigen Sport treiben Sie ?   ________________________________________     

Wieviel trinken Sie pro Tag ?   ___________________________________________________     

Welche Abneigung haben Sie gegen Nahrungsmittel ?   ______________________________     

Haben Sie derzeit Stress ?   _____________________________________________________     

Wie ist ihr Schlafverhalten (Ein-,Durchschlafen) ?____________________________________     
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4. Liegen Allergien vor, wenn ja welche ? 

    ja     nein[  ] [  ]          

___________________________________________________________________________ 

5. Für Patientinnen 

Anzahl Schwangerschaften Anzahl Geburten  _________________    ___________________      

Einnahme der Pille       ja      nein[  ] [  ]          

Monatsblutung       regelmäßig    schmerzhaft [  ] [  ]

       unregelmäßig[  ]          

6. Haben oder hatten Sie eine der folgende Erkrankungen / Infektionen ? 

   Bluthochdruck    Thrombose[  ] [  ]     Herzinfarkt    Schlaganfall[  ] [  ]        

   Diabetes     Lebererkrank.[  ] [  ]     Nierenerkrank.    Asthma/COPD [  ] [  ]        

   Arthrose     Osteoporose[  ] [  ]     Gemütskrankheit    Schilddrüsenerkrank.[  ] [  ]        

   Reizdarm     Krampfanfälle[  ] [  ]     Blutungsneigung    Krebserkrankung[  ] [  ]        

   Glaukom     Hepatitis[  ] [  ]      HIV     Migräne   [  ] [  ]

   Sonstiges:[  ]      

___________________________________________________________________________ 

7. Traten in Ihrer Verwandtschaft folgende Erkrankungen auf ? 

   Bluthochdruck    Thrombose[  ] [  ]     Herzinfarkt    Schlaganfall[  ] [  ]        

   Diabetes     Krebserkrank.[  ] [  ]     Allergien     Asthma/COPD [  ] [  ]        

   Arthrose     Migräne [  ] [  ]

 

8. Nehmen Sie gegenwärtig Medikamente ein, wenn ja welche ? 

    ja      nein[  ] [  ]          

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

____________ ________________________________ 

        Datum                             Unterschrift       

 


