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Anamnesebogen 

 

Name:____________________________________________________ 

Anschrift:__________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

1. Chronische Erkrankungen:  

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

2. Akute Erkrankungen: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

3. Psychische Erkrankungen: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

4. Bisherige Operationen: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

5. Bisherige Unfälle: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

6. Aktuelle Beschwerden: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 



Massagepraxis Lassdichmassieren 
Winter Isabella 
Fachpraxis für medizinische Massagen, Schmerzbehandlung und Schwangerschaftsbegleitung 
Stockerauerstrasse 181 
2100 Korneuburg 
 

 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

7. Schmerzen auf einer Skale von 1 bis 10 (10 am höchsten) 

__________________________________________________________ 

8. Was verschlimmert die Beschwerden: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

9. Was verbessert die Beschwerden: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

10. Bisherige Therapien: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

11. Beruf: (sitzend, stehend?) 

__________________________________________________________ 

12. Medikamente: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

13. Sind Sie schwanger? 

o Ja 

o Nein 

 

 

 

 

_______________________________ _______________________ 

Unterschrift        Datum/Ort 

AGB/Haftungsausschuss wurden durch die Buchung über den Onlinekalender bestätigt 


