
Patientenaufnahme 

 
 

Anamnesebogen 

Persönliche Daten 

Name: Geburtsdatum: 

Adresse: 

 
E-Mail: 

Telefon: Beruf: 

Hausarzt/-ärztin: Gynäkologe/-in: 

 

Grund Ihres Besuches 
☐ Urinverlust   ☐ Harndrang   ☐ Häufiges Wasserlassen 

☐ Senkungsgefühl  ☐ Schmerzen   ☐ Verstopfung 

☐ Rückbildung  ☐ Prävention   ☐ Sonstiges: __________________ 

 

Vorerkrankungen 
☐ Diabetes    ☐ Neurologisch    ☐ Rücken    ☐ Rheuma    ☐ Krebs    ☐ Sonstiges 

_____________________________________________________________________ 

 

Ziele 
Was möchten Sie mit der Therapie erreichen? 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

 

 
Ort, Datum: ____________________      Unterschrift: ____________________ 

 


