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Datum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um die Krankheitsproblematik eines Patienten gründlich zu erfassen, hat es sich als 
sehr günstig erwiesen umfangreiche Informationen einzuholen.

Auf den folgenden Seiten habe ich diesbezüglich wichtige Fragen zusammengestellt. 
Nehmen Sie sich Zeit für Ihre Gesundheit und beantworten Sie die Fragen so genau 
wie möglich.

Bitte bringen Sie dann den ausgefüllten Anamnesebogen zu Ihrem ersten Termin bei 
mir mit. Dort werden wir Ihre Angaben miteinander besprechen, bevor die erste Be-
handlung startet. Anschießend verbleibt dieser Fragebogen in Ihrer Patientenakte.

Selbstverständlich unterliegen alle Angaben der beruflichen Schweigepflicht und so-
mit der absoluten Diskretion.

Ich möchte Sie darauf hinweisen, dass Sie vor dem Start Ihrer ersten Behandlung eine 
Datenschutzerklärung unterschreiben müssen.

Vielen Dank für Ihre Bemühungen und Ihr Vertrauen!

ANAMNESE-FRAGEBOGEN

AUSFALLHONORAR-VEREINBARUNG
Meine Praxis für Osteopathie wird nach dem Bestellsystem durchgeführt. Dies bedeutet, dass die vereinbarte 
Zeit ausschließlich für Sie reserviert ist. Sollten Sie den vereinbarten Termin nicht einhalten können, muss dieser 
spätestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, damit ich die für Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig ver-
planen kann.

Sollten Sie den Termin nicht rechtzeitig absagen, so kann die Vergütung der ungenutzten Zeit (Lohnausfallprinzip) 
gemäß § 615 BGB in Rechnung gestellt werden. In diesem Fall würde ich 50,00 € in Rechnung stellen, es sei denn 
an dem Versäumnis des Termins trifft Sie nachweislich kein Verschulden.

Name:..............................................................................

Straße Nr: ......................................................................

Geburtsdatum: ..............................................................

Telefon, privat: ..............................................................

Handy: ............................................................................

Familienstand: ...............................................................

Krankenkasse: ...............................................................

Sport/Hobbies: .....................................................................................................................................................................................

Hausarzt: ........................................................................

Facharzt: ....................................................................

Vorname: ................................................................................................

PLZ/Ort: .................................................................................................

Beruf: ......................................................................................................

beruflich: ................................................................................................

eMail: ......................................................................................................

Kinder: ....................................................................................................

beihilfeberechtigt:                Ja                Nein 

Telefon: ...................................................................................................

Telefon: ...................................................................................................

Datum und Unterschrift des Patienten:...........................................................................................................................................

Einsteinstraße 2  
49716 Meppen  

Telefon: 01573 9123808
info@heidi-masch.de� 
www.heidi-masch.de

Termine nach Vereinbarung
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Hauptsächliche Beschwerden

Was sind Ihre Beschwerden?  Wo treten sie auf?     (Bitte in der Abbildung eintragen!)

HAUPTSÄCHLICHE BESCHWERDEN
Was sind Ihre Beschwerden? Wo treten Sie auf?
(Bitte beschreiben sie die Beschwerden und tragen Sie in die Abbildung ein!)

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

rechts vorne linkshinten
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HAUPTSÄCHLICHE BESCHWERDEN
1.	 Seit wann haben Sie die Beschwerden?

2.	 Gab/gibt es ein auslösendes Ereignis?

3.	 Wie oft/lange haben Sie die Beschwerden?

4.	 Gibt es Umstände, die die Beschwerden  verstärken, bzw. verbessern?

5.	 Bisherige Behandlung und die Ergebnisse?

6.	 Welche Linderung erhoffen Sie sich von meiner Behandlung?

ALLGEMEINE ANGABEN
1.	 Medikamenteneinnahmen, wofür? Dosierung?

2.	 Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche?

3.	 Sind Familienkrankheiten bekannt? Wenn ja, welche?

4.	 Befinden Sie sich zurzeit in einer besonders belastenden Lebenssituation? 
(z. B. Prüfungsstress, berufliche Veränderung, familiäre Belastung (z. B. Trauerfall), Umzug ...)

5.	 Wie beurteilen Sie selbst Ihre psychische Verfassung? 
(z. B. ausgeglichen, antriebslos,  grübelnd, traurig, empfindlich, unkonzentriert, nervös, wütend, abgeschlagen …) 
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KRANKHEITSGESCHICHTE
Welche Erkrankungen, Operationen, Unfälle oder Verletzungen 
haben Sie wann in Ihrem Leben durchgemacht? 

Denken Sie dabei an Probleme im Bereich von:

1.	 Bewegungsapparat 
(z. B. Gelenkschmerz, Muskelverspannung, Krämpfe, Rücken- oder Nackenschmerz, Bänderriss, künstliches Gelenk, 
Osteoporose, Bandscheibenschaden …)

2.	 Kopf 
(z. B. Kopfschmerz, Schwindel, Tinnitus, Augenprobleme, Kiefer- oder Zahnbeschwerden, Schluckbeschwerden, 
Mandel- oder Ohrentzündungen …)

3.	 Herz-, Kreislaufsystem 
(z. B. Atemnot, Husten, Nasennebenhöhlenentzündungen, chron. Erkältung, Bronchitis …)

5.	 Magen-Darmtrakt 
(z. B. Sodbrennen, Übelkeit, Bauchschmerz, Verstopfung, Durchfall, Koliken …)

6.	 Nieren, Harnleiter, Unterleib 
(z. B. Nieren- Blasenentzündung, Nierensteine, Zyklusbeschwerden …)

7.	 Nervensystem 
(z. B. Schlaganfall, Neuralgie, Koordinationsstörungen, Nervenentzündung, Taubheit, Kribbeln, Lähmung, Doppelbilder …)


