
Patientenfragebogen – Ergotherapie 

Liebe Patient/in, 

Der Fragebogen dient der Datenerhebung, die für eine ergotherapeutische Behandlung wichtig sein kann. 

All Ihre Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Für einen reibungslosen 

Ablauf wäre es günstig, wenn Sie den Fragebogen vor der ersten Behandlung beantworten könnten, 

entweder über meine Internetseite runterladen oder ca 5-10 min vor Behandlungsbeginn ausfüllen.  

 

Allgemeine Daten: 

Name:     __________________________________   Geburtsdatum: ________________________________ 

Adresse:  _________________________________________________________________________________ 

Telefonnummer: ____________________________    Email: ________________________________________ 

 

Größe: _________________      Gewicht: ______________ 

Beruf: ___________________________________    

 

Familienstand:  o ledig      o verheiratet     o verwitwet  

Kinder:  1       2        3       4        5         5+    Hobbys: _________________________________ 

 

 

Überweisender Arzt: ______________________________________________________________ 

 

 

Ich komme aus folgendem Anlass / Seit wann haben Sie die Beschwerden? 

 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Bitte geben Sie auf einer Scala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster Schmerz) Ihre momentanen 

Probleme an: 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

 

 

cm kg 



 

Bitte zeichnen Sie hier ihre Beschwerden ein:  

 

Können Sie die Schmerzen provozieren?  

Wenn JA, wie?  

__________________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

 

Seit dem ersten Auftreten hat 

der Schmerz:  

  zugenommen  

 abgenommen  

 gleich  

 

 konstant  

 nur zeitweise spürbar 

 schmerzfrei 

Schmerzqualität:  

 

 stechend, hell  

 dumpf 

 pochend  

 krampfend  

 ziehend  

 kribbeln  

 brennen  

 taub  

 steif 

 

Besserung der 

Beschwerden durch:  

 Bewegung  

 Stehen  

 Liegen  

 Sitzen  

 

 nachts  

 morgens  

 im Tagesverlauf  

 

Verschlechterung der 

Beschwerden durch:  

 

 Bewegung  

 Stehen  

 Liegen  

 Sitzen  

 

 nachts  

 morgens  

 verschiedene Faktoren:  
 

    ________________________ 

 

Erkrankungen:  

 Schlaganfall   Osteopenie / Osteoporose  Schilddrüsen Unter- / Überfunktion  

 Herzinfarkt   Bluter – Krankheit   Tumore  

 Rheumatische Erkrankungen   Multiple Sklerose   Diabetes  

 Bluthochdruck   Krebserkrankungen   Sonstige: __________________________ 

                     __________________________ 

Operationen:  

Datum (ca.)  Körperteil  

  

  

  

  

 

Nehmen Sie Medikamente? 

 Blutdruck-Medikamente                Blutverdünner          Magensäurehemmende Mittel  

 Hormonelle Verhütungsmittel        Schmerzmittel         Sonstige: _______________________________ 

 

 

Datum: ______________________________ Unterschrift: ____________________________________ 


