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Anamnesefragebogen 
 

Dieser Anamnesebogen dient dazu mit Ihnen die für Sie richtige Therapie zu 
finden um Sie in Ihrem Gesundungsprozess erfolgreich zu unterstützen. 
 
Name ___________________________________________________________ 
 
Vorname________________________________________________________ 
 
Geburtstag_______________________________________________________ 
 
Straße___________________________________________________________ 
 
PLZ-Ort__________________________________________________________ 
 
Beruf____________________________________________________________ 
 
Familienstand_____________________________________________________ 
 
Tel. privat________________________________________________________ 
 
Tel. geschäftlich___________________________________________________ 
 
E.Mail___________________________________________________________ 
 
Familienstand/Kinder_______________________________________________ 
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Was ist Ihr Ziel der Behandlung ? 
 
 
_________________________________________________________________ 
             
_________________________________________________________________ 
 
 
Welche Symptome haben Sie körperlich 
 
_________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
Wie fühlen Sie sich emotional 
 
 

 
 

 
Wann sind die Symptome zum ersten Mal aufgetreten? 
 

 
Was ist kurz vor dieser Zeit geschehen? Sorgen, Stress, Trauer, Verlust 
 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________ 
 
 

Haben Sie Allergien ? 
 
_________________________________________________________________ 
Chronische Erkrankungen wie Diabetes, Rheuma, Hypertonie etc. 
 
_________________________________________________________________ 
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Erkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall 
 
________________________________________________________________ 
Infektionskrankheiten 
_________________________________________________________________ 
 
Erkrankungen der inneren Organe 
________________________________________________________________ 
Kinderkrankheiten 
________________________________________________________________ 
Unfälle 
________________________________________________________________ 
Geburten 
_________________________________________________________________ 
Krankheiten in der Familie 
________________________________________________________________ 
Wie empfinden Sie ihr 
________________________________________________________________ 
soziales Umfeld 
_________________________________________________________________ 
Beruf  
________________________________________________________________ 
Stress 
________________________________________________________________ 
Familiäre Situation 
________________________________________________________________ 
 
Welche Operationen hatten sie und wann? 
_______________________________________________________________ 
 
Welche Medikamente nehmen Sie? 
 
 

Diese Informationen werden vertraulich behandelt. Als Heilpraktikerin habe ich 
Schweigepflicht gegenüber Dritten, welche ich nur mit Ihrem Einverständnis 
brechen darf. 
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