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Anamnesebogen (für Heilpraktiker) 
 

Patientenaufnahme                         Aufnahmedatum ______________ 
 
Name: ___________________________Vorname: ____________________Geb.-Datum: _________________ 
 
Anamnese: _______________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
  
Beginn: _____________________ Was wurde bisher unternommen? Wann:____________________________ 
 
Durch:______________________________  ____________________________________________________ 
 
____________________________________  ____________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
Frühere Krankheiten (Kinderkrankheiten, Unfälle, OPs, Epilepsie, Diabetes mellitus, Hypertonie, Allergien)  
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
Beh.-Diagn.: 

 
Familien-/Sozialanamnese: Beruf:__________________________ Zufrieden?__________________________ 
 
Partnerschaft:_____________________________________________________________________________ 
 
Kinder:__________________________________________________________________________________ 
 
Eltern:___________________________________________________________________________________ 
 
Geschwister:______________________________________________________________________________ 
 
 

  
Vegetativanamnese: Größe:_________ Gewicht:_________Wohlfühlgew.:_________Konf.gr.:_____BMI:_______ 
 
Trinkmenge:_________________ Alkoholmenge:_______________ Nikotin:________/Tag seit:______________ 
 

Schwitzen (nachts?):______________Stuhlgang: fest, geformt:___× tgl.  Schlaf:___________________________ 
 
Naschen/Chips:_____________________________________________________________________________ 
 
Frühstück/1.Mahlzeit:_________________________________________________________________________ 
 
2.Mahlzeit:__________________________________________________________________________________ 
 
abends/3.Mahlzeit:___________________________________________________________________________ 
 

gyn. Anamnese.: Menses ☐ ja     ☐ nein, Ausfluss:____________ Zwischen-/Postmenopausenblutung:__________ 

 
  


