
 Anmeldung 

 

Name:                                                                                        Vorname: 

Straße & Nr. :                                                                           PLZ & Ort:  

Tel. privat:                      Geb.-Dat:  

Tel. dienstlich: 

Tel. mobil: 

 

Krankenkasse:        

 

Zuzahlungsbefreit?                                                                             Ja                                           Nein 

Waren Sie schon einmal bei uns in Behandlung?                Ja                                           Nein 

 

 

Bitte beachten Sie: Terminänderungen und Absagen sind mindestens 24 Stunden vor 
dem vereinbarten Termin vorzunehmen, andernfalls behalten wir uns vor, Ihnen den 
kassenüblichen Satz in Rechnung zu stellen.  

Mit Ihrer Unterschrift erkennen Sie die Datenschutzerklärung an.  

 

 

Datum, Ort:                                                                                 Unterschrift:  

 

Anamnese 

 

Damit sich unsere Therapeuten optimal auf Ihre Behandlung vorbereiten, und Sie damit 
individuell unterstützen können, benötigen wir von Ihnen gesundheitsbezogene 
Informationen. Bitte füllen Sie den folgenden Anamnesebogen in Ruhe aus und geben 
diesen danach an unserem Tresen wieder ab.  

Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung. 



Bitte versuchen Sie alle Fragen zu beantworten. Wenn Sie eine Frage nicht 
beantworten können, markieren Sie diese mit einem Fragezeichen. 

 

1. Welche Haupttätigkeit (stehend, sitzend, gehend)  führen Sie täglich am meisten 
aus? Welchen Beruf üben Sie aus? 

 
2. Wie viel Zeit verbringen Sie täglich im Sitzen?       Ca.                           Stunden  
3. Wie viele Stunden schlafen Sie? Wie ist ihre Schlafqualität, hat sich etwas an 

dieser verändert? Bitte beschreiben Sie diese Veränderungen. 
Ca.                                            Stunden  
Meine Schlafqualität 
 
 

4. Welche Hobbys oder sportliche Aktivitäten führen sie regelmäßig durch? Wie oft 
in der Woche? Wie viele Stunden in der Woche? 
 
 

5. Wurden in den letzten Jahren Operationen durchgeführt? Wenn ja, welche?  

 

 

 

6. Sind Sie aktuell in weiterer ärztlicher/ therapeutischer Behandlung?  
Wenn ja, welche Maßnahmen und Methoden wurden angewandt? 
 
 
 

7. Leiden Sie an weiteren Erkrankungen?    Wenn ja, welche? 
           
  Ja                               Nein       
 
 

 

 

 



8. Wie äußern sich Ihre aktuellen Beschwerden? Wie lange bestehen die 
Beschwerden? In welchen Situationen bzw. bei welchen Tätigkeiten und 
Bewegungen spüren Sie die Beschwerden?  
 
 
 
 

9. Wie fühlt sich der Schmerz an? (ziehend, stechend, etc.) 
 

 
 

10. Ist der Schmerz / die Beschwerden konstant vorhanden oder variiert die 
Intensität ? Was verbessert bzw. verschlechtert den Zustand?  

 
 

11.  Gib es Bewegungsmuster, die Ihnen von Ihrem behandelnden Arzt untersagt 
sind? Wenn ja, welche? 

 
 

 
12. Ist Ihnen die Ursache für die aktuellen Hauptbeschwerden bekannt? 

 

 

13. Wie würden Sie selbst Ihre Leistungsfähigkeit beschreiben? Hat diese sich 
verändert? 

 
 

14. Bitte bewerten Sie Ihre aktuelle Leistungsfähigkeit auf einer Skala von 0 (gar nicht 
leistungsfähig) bis 10 (optimale Leistungsfähigkeit). Kreuzen Sie an. 
 
1—2—3—4—5—6—7—8—9—10 
 

15. Was ist Ihr Ziel? Welche Veränderungen wollen Sie mit der Therapie erreichen? 

 
 
 
 

 

 



16. Zeichnen Sie ein, wo Ihre Beschwerden auftreten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17. Haben Sie Gleichgewichtsprobleme oder stürzen Sie manchmal?  
18. Wenn ja, in welchen Situationen? 

Ja                              Nein                 

 
 

 
19. Nehmen Sie momentan Medikamente/Hormone ein? Wenn ja, welche? 

 
 
 
 

20.  Gibt es sonst noch etwas, was Sie im Zusammenhang mit Ihren Beschwerden 
uns mitteilen möchten? (z. B. Schwangerschaft, Verletzung/Unfall o.ä.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum:                                                                       Unterschrift:  


