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Anamnesebogen - Erwachsene Logpédlé

Vor Deinem ersten Termin bitten wir Dich diesen Anamnesebogen in Ruhe auszufiillen. Dies
ermoglicht uns die Behandlungszeit effektiver zu nutzen und Dir die notige Zeit zum Eintragen
Deiner Daten zu geben.

Bitte flille den Bogen nach bestem Wissen und wahrheitsgemdf3 aus. Beim ersten Termin werden wir

diesen dann noch einmal gemeinsam durchgehen.

NAChNAME coeveeiiiii i i VOINAME weeeeeeieieiieeiieeenieeenneeeneeenns
Geburtsdatum .......ccvennnnnnn..

Muttersprache .......ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnen.

Deine Adresse:
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Telefon 1
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Kontaktperson/gesetzlicher Betreuer (falls zutreffend):
Vor- und Nachname KONtaKEPersOn .......oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it ete e e e e e eiieeaeaaeenn

Beziehung zum Patienten ...................oeel. Telefonnummer ......oovvvviiiiiiiiiiiininnnn,

1= 1 =] T PP
Ernste Erkrankungen (Z.B. EPil@PsSi€)....cccuuiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt et ee e e e e renneeenns
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Bericht HNO [] vorhanden
Bericht Neurologe [] vorhanden
Bericht Reha [] vorhanden
Bericht Krankenhaus [] vorhanden
Sonstige Befunde/BeriChLe .......veiiiiiiiiiiii it et et ettt eeeaeeeeeeannneeseannnaeesnnns

Bitte kreuze an, welche Storungsbilder auf dich zutreffen:
[] Schluckstorung [ ] Stimmstorung  [] Sprach-/Sprechstérung [] Gesichtslahmung
I e 4 1= P

Bitte kreuze an, welche Ursachen den Symptomen zugrunde liegen:

[ ] Schlaganfall

[] Operation (WELCNE?) ..uueneiiiiiiii et ittt ettt e e e et e e e eneeneenseneesensensensennnn
[] Verletzungen (WELChE?) .cuenniniiiiiie et ettt e e et e e e e e e e e eeanas
[] andere neurologische Erkrankung (z.B. ParkinSon): ........cceveeieiiriireneennineeneneeneenennss
[] Unbekannt

Orale Nahrungsaufnahme? [ Nein, SONAEIN woeeneneinieeiie et eiee e eneeaeneenenes
[]Ja
Kostanpassungen? [] Nein
[ Ja, Welche? ..oeevnieie e
[] Normalgewichtig [] Ubergewichtig [] Untergewichtig
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Rollstuhl ] Nein
Lahmungen [] Nein
Pflegestufe [] Nein
Sehstorungen [] Nein
Trachealkaniile [] Nein
Gedachtnisstorung [] Nein

Anamnesebogen - Erwachsene Logopadie

[ Ja

[ Ja, Welche? w.ceeeeieieeeeeeeee e
[] Ja, WelCh@? e
[] Ja, Welche? weeeiiee s
[] Ja
[] Ja

Die Beschwerden bestehen seit .......ccovvvvnnnnn..

....................................................................

Krankenhausaufenthalt [] Nein [JJa,von ..covvnnnnnnnnn.. bis ceviiiiiiiinn
Rehaaufenthalt [] Nein [JJa,von .ccoovvenvinnnnnnn.. biS veviiiiiennn,
Bisherige Logopadie? [] Nein [JJa,von .couvnnennnnn.n. DiS.eeieeieieinenenn
Ergotherapie? [] Nein [JJa,von ..coevvnvnnnnne.... bis.ceiiiiiienes
Physiotherapie? [] Nein [JJa,von ..coovvnennnne.n.. o) 1S
Psychotherapie? [] Nein [JJa,von ..coovvenvnnnnn.n.. o) [ S

Sonstige Therapien und Behandlungen?

[] Nein

[]Ja, welche? ..o.venviiniiiiiiiiieeeeeeeee

Erkrankungen des/der:

[] Nein

Herz-/Kreislauferkrankungen

Bewegungsapparats [] Nein
Kiefers/Zahne [] Nein
Atemwege [] Nein
Verdauungstraktes [] Nein
Stoffwechsels [] Nein
SONSLIZE i e

[ Ja, welche? ...couvveiniicieeeeeee e
[] Ja, Welche? ...eeeneiiiieeeieieeee s
[] Ja, Welche? ...neeneeiie e
[]Ja, welche? ...oneeiiiiiiiciecee e
[] Ja, Welche? ...neeneeeieec s
[]Ja, welche? ..eeeneiie s

--------------------------------------------------------------------



(%WW\QIZENTRUM

fiir Osteopathie & vitalistische Chiropraktik I
“

Anamnesebogen - Erwachsene Lo'gp‘dle

© 6 6 60006 0006600000000 6 0000000060000 0000060000060000060000000006000000000000000000600000600006060000600006060000606000c06000c0s0sccsssssssssse

© 6 6 6 0000600000006 0000600006000 0 6000000000000 00000006000000000000000000000000000000006000006000060600006000006000c0s0sscsssssssssssssss

R R R R R I I I R R I R I I I I R I I I R R R R R R R R

© 6 6 6 0006000060006 0000600000000 660006060006 0000000000600600000006000006000000000000060000060000606000606000060600006060000060000000ccssssssssss

© 6 6 6 0000600000000 0 0006000060000 6000 60000600000 0000000000000000000000000000000000000600000600006000006000006000ccs0sscssssosssssssssss

Datum........ccovvvvvennnn....

Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter ..........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn...



