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Anamnesebogen – Erstgespräch 

 
Name: ______________________  Geburtsdatum: _______________   
 
Mit welchem Anliegen kommen Sie zur Sprechstunde bzw. dem Erstgespräch? 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Leiden Sie derzeit an einer akuten und/oder chronischen psychischen 
Erkrankung? 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Leiden Sie derzeit an einer akuten und/oder chronischen körperlichen 
Erkrankung? 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Litten Sie in der Vergangenheit an einer psychiatrischen Erkrankung? 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Litten Sie in der Vergangenheit an einer körperlichen Erkrankung? 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Leiden Sie an Allergien oder Unverträglichkeiten? 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
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Derzeitige Medikation (Name, Dosierung, Einnahmezeiten): 

Name Dosierung Einnahmezeit 
   
   

   
   

Weitere: 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Frühere bzw. nicht vertragene Medikamente (bitte Nebenwirkung nennen): 
Name Dosierung Nebenwirkungen 
   

   
   

   
Weitere: 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Gewicht:  __________kg   o konstant.   o eher zugenommen    o eher abgenommen 
Körpergröße:_________ cm  
 
Schwangerschaft:   o möglich  o besteht  o nicht möglich  

Sind Sie zur Zeit in weiterer Behandlung?: 
○ Arzt/Ärztin, bei _______________________________________________________________________ 
○ Psychotherapeut/in, bei _____________________________________________________________ 
○ Psychologe/in, bei ___________________________________________________________________ 
○ Physiotherapeut/in, bei ______________________________________________________________ 
○ andere:________________________________________________________________________________ 

 

 
_______________________________ 
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