
 

1 
 

 
 

 
Bitte zum nächsten Termin mitbringen. 

 

Gesundheitsfragebogen 
 
Name: _________________________ Vorname:_____________________________ 

Geburtsdatum: _____________________ 

Strasse: ____________________ Nr.: ___ PLZ: ___________ Ort:_________________ 

Tel.: _____________________ E-Mail:_____________________ 

Familienstand: __________________ 

Berufliche Tätigkeit: ________________  

Zusatzversicherung, ggf. welche: ___________________ 

 

Medizinische Fragen: 

Welche Beschwerden bestehen und seit wann? 

• __________________________________________ seit: ________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

• __________________________________________ seit: ________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

Wurden Befunde von Ärzten diesbezüglich gestellt, ggf. welche und wann? 

• __________________________________________ ____________________ 

• __________________________________________ ____________________ 
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Befindest Du Dich derzeit hinsichtlich der benannten Beschwerden in ärztlicher oder 

therapeutischer Behandlung, ggf. bei wem? 

• _________________________________________ bei: _________________ 

• _________________________________________ bei: _________________ 

 

Nimmst Du aktuell Medikamente, Vitamine oder Nahrungsergänzungsmittel zu den 

beschriebenen Beschwerden ein, ggf. welche? 

• _______________________________________________________ 

• _______________________________________________________ 

• _______________________________________________________ 

 

Befindest Du Dich wegen anderer Erkrankungen oder Beschwerden in ärztlicher oder 

therapeutischer Behandlung, ggf. welche? 

• _______________________________________________________ 

• _______________________________________________________ 

• _______________________________________________________ 

 

Nimmst Du andere als bereits erwähnte Medikamente, Vitamine oder 

Nahrungsergänzungsmittel? 

• _______________________________________________________ 

• _______________________________________________________ 

• _______________________________________________________ 

 

Wurdest Du schon einmal operiert, ggf. wegen was und wann? 

• ________________________________    ____________________ 

• ________________________________   ____________________ 

• ________________________________   ____________________ 
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Hattest Du schon einmal ein Schleudertrauma oder andere Unfälle, ggf. wann? 

• ________________________________    ____________________ 

• ________________________________   ____________________ 

• ________________________________   ____________________ 

 

Bist Du an Covid-19 erkrankt, ggf. wann und wie war der Verlauf? 

• ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

Bist Du gegen Covid-19 geimpft, gab es ggf. Nebenwirkungen? 

• ________________________________________________________________ 

 

Rauchst Du oder nimmst Du andere Suchtmittel ein, ggf. wieviel? 

• _______________________________________________________ 

 

Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft oder bist Du schwanger? 

• ________________________________ 

 

Ist ein Aneurysma bekannt, ggf. wo? 

• ________________________________ 

 

 

Datum / Ort _______________________     Unterschrift: ____________________ 

 

 

 
Eine Übernahme von Kosten durch eine allfällige Zusatzversicherung ist vom Klienten selbst zu klären. 

Kann ein Termin nicht wahrgenommen werden, ist dieser mindestens 24 Stunden im Voraus abzusagen. 

Sollte die Terminabsage nicht rechtzeitig erfolgen, kann dieser verrechnet werden. 


