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Befundbogen                                     
 

Name des Patienten: Geburtsdatum:                                    Alter: 

Name des Erziehungsberechtigten: Telefon: 

Anschrift: E-Mail: 

  

Beruf / Tätigkeit: o sitzend        o stehend     o ___________ 

Krankenkasse:                             o privat          o mit Beihilfe  

Arzt:                                               Diagnose:  

  

 
 

Bitte beschreiben Sie Ihre Beschwerden:  __________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
 

Schmerzskala bitte ankreuzen: 
 
kein                                                                                                                                                                                  höchster  
Schmerz                                                                                                                                                                          Schmerz 
 

Seit wann bestehen die Beschwerden: 

Gibt es für Sie eine(n) bekannte(n) Auslöser/ Ursache dafür? 

Wodurch werden die Beschwerden ausgelöst? ( Liegen, Essen, Laufen, Stress, bestimmte Bewegung – welche…)? 

 

Wodurch werden die Beschwerden gelindert ( Wärme, Medikamente, Bewegung..)?  

 

Haben andere Therapien geholfen ( Physiotherapie, Akupunktur, Spritzen...)? 

Wurde es schulmedizinisch schon abgeklärt (MRT, Röntgen, Blut..)? 

 

Gibt es Traumata oder Stürze bzw. Unfälle in der Vergangenheit? ( auch Kindheit) 

Wann? 

 

 

Gibt es Operationen ( Spiegelungen, Punktionen, Entfernung von Mandeln, Blinddarm, Gallenblase, Kaiserschnitt, 
Dammschnitt, Zahn Op´s)? 

Wann? 

 

 

 

 

 

 

Nehmen Sie Medikamente? Welche? ( dauerhaft / momentan) 

 

 

 

Welche familiären Erkrankungen sind Ihnen bekannt? 

 

 

Haben Sie Allergien: o  Blütenstaub            o  Hausstaub          o  Pflaster       

 o  Lebensmittel               Welche:  
 

Risikofaktoren: Blutgerinnungsstörung   o ja     o nein Alkohol                                                           o ja     o nein 
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Hepatitis                                                        o ja     o nein Nikotin                                                           o ja     o nein 

HIV                                                                 o ja     o nein Drogen                                                           o ja     o nein 

  

berufliche Belastung:                             ( 1 →  bis 10→ )   private Zufriedenheit: 
o  Single                             o  alleinerziehend                             o  geschieden                                          o  verheiratet   
Kinder / Geburten: 
Hobbys: 

Größe:  Gewicht:   Blutdruck:  Puls:  O2:  AF: 
  Gewicht vor 3 Monaten: 
 

Bitte zeichnen Sie Ihre Beschwerden, Schmerzen, Narben in die Skizze ein: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Behandlungsziel:   1.______________________________ 
     2.______________________________ 

 
Bitte unterstreichen Sie, falls eines der Beispiele zutrifft: 

Bösartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs Andere: 

Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Rückenmarks: 
z. B.: Multiple Sklerose (MS), Schlaganfall, Nervenlämung, Polyneuropathie, 
Schädel-Hirn-Trauma, Zustand nach Rückenmarksverletzung, Epilepsie, 
Parkinson, Nervenverletzung, Nervenentzündung, 

Andere: 

Erkrankungen der Atemwege: 
z. B.: Lungenentzündung, chronische Bronchitis, Asthma, Zustand nach 
Pneumothorax, Tuberkulose, Emphysem 

Andere: 

Erkrankungen von Herz oder Kreislauf: 
z. B.: Herzrythmusstörungen, Zustand nach Herzinfarkt, - Thrombose oder – 
Embolie , Herzschwäche, Koronare Herzerkrankung, Arterienverkalkung, 

Andere:  



S e i t e  | 3 

Bluthochdruck, Aneurysma 

Magen-, Darmerkrankungen: 
z. B.: Magen- /Zwölffingerdarmgeschwüre, Entzündung der Magenschleimhaut 
oder Speiseröhre (Refluxkrankheit), Reizdarm, Zustand nach Magen- 
Darmblutung, M. Crohn, Hämorrhoiden, Colitis ulcerosa, Stuhlinkontinenz 
(Schwäche d. Schließmuskels) 

Andere: 

Stuhlgang:  
                                   Farbe:                 o hell           o schwarz       o mittelbraun       o Blut       o _______ 
                                   Frequenz:           _____x tägl. / pro Woche 
                                   Konsistenz:        o flüssig       o breiig          o geformt              o hart       o _______ 
 

Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldrüse: 
z. B.: Entzündung der Bauchspeicheldrüse, chronische Leberentzündung (= 
Hepatitis), Gallenkoliken durch Steine oder Entzündung, Leberzirrhose 

Andere: 

Erkrankungen der Niere, Harnwege (Blase, Harnröhre) oder Geschlechtsorgane: 
z. B.: Blasenschwäche, chronisches Nierenversagen, Harnwegsentzündung, 
Zustand nach Nierenkoliken oder Nierensteinen, Sexualstörung, Endometriose 

Andere: 

Stoffwechsel-Erkrankungen: 
z. B.: Erhöhung der Blutfettwerte, Zuckerkrankheit, Gicht, Über- od. 
Unterfunktion der Schilddrüse 

Andere: 

Hauterkrankungen: 
z. B.: Nesselsucht, Psoriasis (Schuppenflechte), Ekzeme 

Andere: 

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder des Bindegewebes: 
z. B.: M. Bechterew, chronische Polyarthritis, rheumatische Muskelentzündung, 
Osteoporose, Skoliose, Arthrose von _________ , Z. n. Bruch eines Wirbelkörpers 

Andere: 

Seelische Leiden: 
z. B.: schwere Angstzustände, Depression, Panikattacke, Psychose, Magersucht, 
Sucht oder Abhängigkeit, chronische Müdigkeit und Erschöpfung 

Andere: 

o  Einlagen                                                              o  Prothesen (Gelenke, Zähne…)     
o  Bandagen                                                           o  Plastiken (z.B. Kreuzband…) 
o  Schrittmacher                                                    o  Spangen (Zähne, Zehen…)  
o  Fremdkörper                                                      o  Brillen, Kontaktlinsen, Hörgeräte 

Andere: 

 
Zur Behandlung bitte mitbringen: 

- das Rezept 
- Ihre schulmedizinischen Unterlagen ( Röntgen, MRT, Blutbild...) 

 
 
 

Ich bestätige hiermit die Richtigkeit meiner Angaben 
 

_____________________________ 
Datum, Unterschrift des Patienten 


