Anamnesebogen

Sehr geehrte/-r Klient/-in,

bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen gewissenhaft und vollstandig. Die Angaben zu lhrer
Person und lhrer Krankenvorgeschichte dienen der Klarung lhres Krankheits- und Beschwerdebildes.

Zudem erleichtern Sie unser anschlieBendes Gesprach und helfen alle wichtigen Details zu erfassen.
lhre Antworten unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht. Bitte kreuzen Sie das jeweils
zutreffende Feld an und flillen es gut lesbar aus.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit! ©

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe Krankenversicherung, Ort

PLZ/Ort Versichertennummer

Telefon - Festnetz Hausarzt oder behandelnder Arzt (Name, Fachrichtung)
Telefon - mobil

E-Mail

1. Hauptgrund und Ziel der Erndhrungstherapie:

2. Angaben zur Person

KérpergroBe cm

Kérpergewicht kg

Hat sich in den letzten 3 Monaten lhr Gewicht veréndert? Wenn ja, um wieviel kg? kg
Sind Sie Raucher/in? O Ja O Nein

Nur bei weiblichen Personen: besteht eine Schwangerschaft O Ja O Nein

Stillzeit O Ja O Nein

3. Sind bei Ihnen und/oder Ihrer Familie bereits Risiken oder Erkrankungen festgestellt
worden? Bitte kreuzen Sie an und beschreiben kurz, was auf Sie zutrifft.
Erhdhte Blutfettwerte

Erhohter Blutdruck

Herzerkrankungen

Schlaganfall

Diabetes mellitus

Erhdhte Harnsadurewerte/Gicht

Verdauungsprobleme

OO0OO0O0OoOoaoag

Hauterkrankungen




O

Erkrankungen des Verdauungstraktes (Magen, Darm, Leber, Galle, Bauchspeicheldriise)

Nierenerkrankungen

Osteoporose

Rheuma

OoOooaog

Krebserkrankungen

Ubergewicht

Untergewicht

Oo0Ooao

Nahrungsmittelallergien

Allergien / Asthma / Heuschnupfen

|

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

|

Schilddriisenerkrankungen

O Sonstiges

4. Einnahme von Medikamenten

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Aus welchem Grund?

Wann nehmen Sie sie ein?

5. Angaben zur kérperlichen Belastung

5.1 Schule / Ausbildung / Berufliche Tatigkeit

Welchen Beruf haben Sie erlernt?

Welche Tatigkeit iben Sie gegenwartig aus?

O dberwiegend leichte / sitzende Tatigkeit

O Gberwiegend mittelschwere / stehende Tatigkeit

O schwere korperliche Tatigkeit

Arbeitszeit pro Tag (Stunden)
Arbeit in Schicht

5.2 Freizeit / Bewegung / Sport

Ja O Nein

Art der Aktivitat

Haufigkeit
(pro Tag / Woche / Monat)

Dauer
(in Minuten / Stunden)




Freizeitaktivitaten:

6. Angaben zur Lebensqualitat
O gqut

O eingeschrankt, weil

O stark eingeschrankt, weil

7. Essgewohnheiten
O regelméBig
O unregelmaBig
Anzahl der Mahlzeiten pro Tag: _ Hauptmahlzeiten und

Spezielle Kostformen / Diten

Zwischenmabhlzeiten

Welche Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie ein?

8. Mahlzeiteneinnahmen
O zu Hause
O mit Familie / Partner oder

O als Single

O unterwegs
O am Arbeitsplatz / Ausbildungsplatz / Schule

O im Auto

O in der Kantine Mal pro Woche oder
O im Schnellimbiss Mal pro Woche oder
O im Restaurant Mal pro Woche oder

9. Was mochten Sie mir noch mitteilen?

Mal im Monat
Mal im Monat

Mal im Monat

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift



