
ANAMNESEFORMULAR
FÜR DIE PHYSIOTHERAPIE

Liebe Patientin, lieber Patient,

ich freue mich, dass du dich entschieden hast, meine physiotherapeutischen Leistungen zu nutzen.
Es ist mein Ziel, dich optimal zu behandeln. Deshalb benötige ich vorab einige Informationen zu deiner Person 
und zu deinem Beschwerdebild. Alle Informationen unterliegen selbstverständlich der Schweigepflicht und 
werden nicht weitergegeben.

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Abteilung:

Hobbies/Sport:

Wo hast du deine Beschwerden?
Bitte ankreuzen.

Seit wann hast du die Beschwerden und gab es einen Auslöser (Sturz, Unfall etc.)?



Wie und wie stark schränken dich deine Beschwerden im Alltag ein (konkrete Beispiele)?

Gibt es Bewegungen, die den Schmerz provozieren?

Sind deine Beschwerden mit Schmerz verbunden? Wenn ja, wie stark ist der Schmerz? Bitte ankreuzen.

Ist deine Sensibilität verändert (Missempfindungen, Kribbelgefühl, Taubheit etc.)? 

Hast du Gang- oder Gleichgewichtsstörungen?

Leidest du unter Schwindel, Übelkeit, Ohnmachtsanfällen oder Schluckstörungen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Wenn ja, wo?

Wenn ja, 
beschreibe 
genauer

Wenn ja, 
beschreibe 
genauer

0 = kein Schmerz; 10 = unaushaltbarer Schmerz



Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft?

Hast du in letzter Zeit starke körperliche Veränderungen bemerkt (Übermäßiges Schwitzen, starker 
Gewichtsverlust- oder Zunahme etc.)?

Hast du/Hattest du weitere Erkrankungen? (z. B. Herz-, Lungenerkrankung, Psyche etc.)?

Nimmst du momentan Medikamente?

Hattest du schon Unfälle und/oder Operationen?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Wenn ja, 
welche?

Wenn ja, 
welche?

Wenn ja, 
welche und 
wann?

Wie gestresst fühlst du dich? Bitte ankreuzen.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = kein Stress; 10 = maximal gestresst

Wenn ja, 
beschreibe 
genauer



Was sind deine Erwartungen und Ziele für die Therapie?

Viele Grüße Eure 
Vera (Physiotherapeutin B.A.)

Welche Maßnahmen zur Diagnostik/Therapie wurden bisher durchgeführt?

Computertomographie (CT) Spritze Röntgen

Kernspinttomographie (MRT) Massage Physiotherapie

Anderes:
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