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*) angestellte Ärztin

Anamnesebogen – Psychosomatische Beschwerden
Name: _______________________________Geburtsdatum: ____________

1. Aktuelle Beschwerden (Mehrfachnennung möglich)

Kopfschmerzen 
Magen-/ Darmbeschwerden
Rückenschmerzen 
Herzklopfen / Herzrasen
Schwindel  
Atembeschwerden 
Schlafstörungen 
Müdigkeit / Erschöpfung
Konzentrationsprobleme 
Muskelverspannungen 
Andere: ______________________________


Seit wann bestehen die Beschwerden? 
Tage 
Wochen 
Monate 
Jahre


2. Belastung durch Beschwerden
(1 = gar nicht , 10 = sehr stark)


 1	 2 	3 	4 	5 	6	 7	 8 	9 	10

3. Zusammenhang mit Belastungen

Haben Sie den Eindruck, dass Beschwerden mit Stress oder emotionaler Belastung zusammenhängen?
Ja 
 Teilweise 
 Nein 
Unsicher

Belastungsbereiche: 
Arbeit/Studium 
Familie/Partnerschaft 
Gesundheit
 Finanzen 
Andere: ____________________



4. Psychisches Befinden (letzten 2 Wochen)

Symptom 			nie		 selten 		häufig



Nervosität / innere Unruhe 			
Niedergeschlagenheit 
Reizbarkeit 
Grübeln
Schlafprobleme


5. Frühere Behandlung / Beschwerden

Gab es bereits ähnliche Beschwerden?
Nein  
Ja 
Wann? ____________________


Behandlung: 
Hausarzt 
Psychotherapie 
Psychiatrie 
Andere: ____________________



6. Aktuelle Medikation

Keine 
Ja: __________________________________________



7. Ressourcen (Was hilft Ihnen?)

Bewegung/Sport 
Gespräche
Entspannungsübungen 
Hobbys 
Familie 
Andere: _______________________________________



8. Weitere Bemerkungen

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________



_____________________
Ort , Datum 
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