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Datum:_________________ 
 

 
Anamnese für Osteopathie- und Hormonbehandlung nach Dr. Rimkus 
 
 
Name des Patienten:___________________________   Geb. Datum.:________________ 
 
Straße/ Ort: _______________________________________________________________   
 
Telefon:_________________________ Telefon tagsüber:__________________________ 
 
Handy:__________________________E-mail:___________________________________ 
 
Krankenkasse:____________________Tarif:____________________________________ 
 
Behandelnde Ärzte:__________________________________________________________ 
 
Diagnose/ Arztbericht/ Befunde:________________________________________________ 
 
Größe: _________________ Gewicht: ______________     
 
Für Frauen: Menses (Regelblutung):  Ja  /  Nein, seit ______ (Monate, Jahre) nicht mehr! 
 
Beschwerden, Auffälligkeiten bei der Menstruation:_________________________________ 
 
Letzter Frauenarzttermin:______________________________________________________ 
 
Sind Sie schwanger?  Ja ________ Monat / Nein 
 
Beschwerden/ Warum kommen Sie zu uns in die Praxis? 
 

(Lokalisation/ Qualität/ Häufigkeit/ Dauer/ Schmerzverstärker/ Bewegungseinschränkungen) 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Operationen/Brüche/(Arbeits-)Unfälle seit der Geburt, Komplikationen bei der eigenen 
Geburt: 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Erbanlagen/ Krankheiten in der Familie:__________________________________________ 
 
Medikamente/ Nahrungsergänzungsmittel:________________________________________ 
 
Körperliche Belastung am Arbeitsplatz/ Beruf:_____________________________________ 
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Extremsport/ Leistungssport/ Gesundheitssport:____________________________________ 
 
Haben Sie Kinder?/ Alter?: ____________________________________________________ 
 
Haben Sie Stress (beruflich/ privat): _____________________________________________ 
 
Ernährung: Diät/ vegetarisch/ vegan/ Gewichtsverlust/ Appetitlosigkeit _________________ 
 
Alkohol/ Zigaretten:__________________________________________________________ 
 
Allgemeinbefinden: __________________________________________________________ 
 
Leiden Sie an einer ansteckenden Infektionskrankheit:_______________________________ 
 
Durchfall/ Verstopfung:_______________________________________________________ 
 
Beschwerden beim Wasserlassen/ müssen Sie nachts auf die Toilette:___________________ 
 
Kopfschmerzen/ Lokalisation:__________________________________________________ 
 
Schwindel/ Übelkeit:_________________________________________________________ 
 
Ohrgeräusche/ Tinnitus/ Hörfähigkeit: ___________________________________________ 
 
Sehstörungen/ Doppelbilder ____________________letzter Augenarzttermin: ___________ 
 
Zahnprobleme/ Knirschen/ Pressen/ Zahnschiene: __________________________________ 
 
Einschlaf- Durchschlafstörungen/ Nachtschweiß:  __________________________________ 
 
Atembeschwerden/ Veränderung der Atmung:_____________________________________ 
 
Herzerkrankungen:___________________________________________________________ 
 
Bluthochdruck:______________________________________________________________ 
 
Gefäßerkrankungen/ Krampfadern/ Besenreißer/ Hämhorriden:________________________ 
 
Hautveränderungen/ Hautkrankheiten:____________________________________________ 
 
Allergien: __________________________________________________________________ 
 
Ihre Erwartung an die  Behandlung: ____________________________________________ 
 
 
Die von Ihnen gemachten Angaben im Anamnesebogen werden ausschließlich  im Rahmen einer Behandlung im 
mplus Therapiezentrum verwendet.  


