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Anamnesebogen 

 
 
 
 
 
Name, Vorname: _______________________________________________________________ 

 
Anschrift: _____________________________________________________________________ 

 
Geburtsdatum: ________________________________________________________________ 

 
Telefonnummer: _______________________________________________________________ 

 
Familienstand: ________________________________________________________________ 

 
Kinder: _______________________________________________________________________ 

 
Erlernter Beruf: ________________________________________________________________ 

 
zuletzt ausgeübter Beruf: ________________________________________________________ 
Monat/Jahr: ____________ 

 
z.Z. krankgeschrieben? JA  /  NEIN  seit: ___________________________________________ 

 
Rentenverfahren? ______________________________________________________________ 

 
Röntgen/ MRT / CT (Jahr/Monat): 
______________________________________________________________________________ 

 
chronische Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Diabetes): __________________________________  

 
Blutverdünnende Medikamente: __________________________________________________  

 
Schmerzmedikamente: __________________________________________________________  

 
sonstige Medikamente: _________________________________________________________  

 
TENS-Gerät vorhanden?  JA  /  NEIN 

 
Allergien: _____________________________________________________________________ 
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Hausarzt: _____________________________________________________________________ 

 
Orthopäde: ___________________________________________________________________ 

 
Neurologie: ___________________________________________________________________ 

 
Neurochirurg: _________________________________________________________________ 

 
Krankenhausbehandlung (Wann/Wo): _______________________________________________ 

 
Rehabilitationsbehandlung (z.B. Kur, Wann/Wo): _______________________________________ 
 
 _____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 


