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Anamnesebogen

WALTER

PHYSIO & SPORTS

Name: Vorname: Geburtsdatum: Datum:

1.) Wo haben Sie lhr aktuelles Problem / Schmerzen? Bitte zeichnen sie ein.

- Sind sie in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt? Wenn ja, wie ?

- Seit wann haben sie die Beschwerden / Schmerzen? Gab es ein Ereignis?

- Hatten sie diese Beschwerden schon einmal?




- Wie stark sind lhre Schmerzen aktuell? Bitte einkreisen

(kein Schmerz) 0-1-2-3-4-5-6-7—-8-9- 10 (max. Schmerz)

- Was verbessert bzw. verschlechtert ihre Schmerzen? (Bewegungen, Positionen, Tageszeit,
etc.)

2.) Was machen sie beruflich?

3.) Haben sie Hobbies oder treiben sie Sport? Wenn ja wie oft in der Woche und schrankt ihr
aktuelles Problem sie dabei ein?

4.) Haben sie sonstige Nebenerkrankungen ( z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Tumore,
Osteoporose, Rheuma, etc.) Bitte fiihren sie diese inklusive Medikamente auf.




