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Stress- und Belastungsanalyse  - 1 Version klein 
 

 
 
Name:……………………………………………….   Vorname:………………………………………….   Datum:…………………. 
 
Hausarzt:…………………………………………………………..……………...  Tel:......................................... 
 
Mein letzter Arztbesuch war am: …………………………………………… bei: ………………………………………………….. 
 
Grund für diesen Arztbesuch …………………………………..………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
AktuelleTherapien:……………….……………………………………………………………………………………………………….…. 

 

 
Folgende  Erkrankungen habe ich:    

Erkrankung seit   Behandelt? 

   

   

   

   

   

   

 
 
Wegen folgendem Problem komme ich zu Ihnen: …………..……………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ?    O   ja       O  nein 

 
 

 
 
 

                                                 Heilpraktikerin    –    Fachgebiet Physiotherapie 
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Bitte beantworten Sie auch gewissenhaft folgende Fragen  ( Kreuzen Sie Zutreffendes an ): 

 
Leiden Sie unter psychischen Belastungen / Erkrankungen / BurnOut / Depression?   O  nein   O  ja 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

Meine Stressskala: Geben Sie bitte Ihren Stress an ( 0 = kein Stress, 10 = maximal vorstellbarer Stress ): 
Bitte kreisen Sie die zutreffende Höhe Ihres momentanen Stresses ( der letzten 3 Monate ) ein. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
Ihre persönlichen Stressfaktoren, Beispiele:………………………………….……………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Meine Befindlichkeitsskala: Wie ist Ihr Allgemeinbefinden zur Zeit? ( 0 = ganz miserabel, 10 = supergut!) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
Meine Zufriedenheitsskala: Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem derzeitigen Leben?  
 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

 
 
Schmerzskala: Geben Sie bitte Ihre Schmerzen an ( 0 = kein Schmerz, 10 = maximal vorstellbarer Schmerz  ): 
Bitte kreisen Sie den zutreffenden Bereich Ihrer Schmerzen ein. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
Meine Schmerzgebiete:   S = Schmerz / M = Mißempfindung / T = Taubheit    

                                                -> bitte jeweils an dem betreffenden Ort einzeichnen mit dem Buchstaben  

 
 

Meine Verspannungsskala: Geben Sie an, wie verspannt Sie sich fühlen                                                                    
( 0 = keine Verspannungen, 10 = maximal verspannt!  ):   Bitte kreisen Sie den zutreffenden Bereich ein in der Skala wie oben im Bild. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
  
Orte meiner Verspannungen: ……………………….…………………………..……………………………………………..………….. 
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Mein Beruf / Arbeit: ……………………………………………………………….…………..…………………………….………….……. 
 
Meine wichtigsten Tätigkeiten:……………………………………………………………………………………….…..……………..…….. 
 
……………………………………………………………………………………….……..……………………………………….……………..…….. 
 
 
Meine Arbeitshaltungen: 
 
O    meist Sitzen        O   meist Stehen       O abwechslungsreich       O   Zwangshaltungen      O  sonst 
 
 
Treiben Sie Sport?    O   nein     O   ja:…………………….…………………………………………………………………….…….. 
 
O    1 x im Monat        O   1x / Woche      O   2-3 x / Woche      O  unregelmäßig      O   saisonbedingt 
 
 
Welche Wünsche haben Sie für diese Behandlung? Was kann ich für Sie tun? 
 
1.)   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…….. 
 
2.)   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…….. 
 
3.)   ………………………………………………………………………………………………………………….………………………...………. 
 
Welche Anleitungen / Anwendungen interessieren Sie? 
 
O  Autogenes Training     O  Entspannungstechnik     O  Meditation    O  Yoga    O   kl. Massage    O  Fango      
O  Reiki     O  Physiotherapie     O  Fußreflexzonenmassage     O  Raindropmassage     O  Honigmassage        
O  Tape     O  Atemtherapie     O  Arbeitsplatzberatung     O  Arbeitstechniktraining     O  Magnetfeldbehandlung       
 
Welche Fragen haben Sie? 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….. 
 
 

Bitte notieren Sie jetzt hier Ihre persönlichen Ziele für Ihre Behandlung bei mir.  
- Was möchten Sie erreichen?  
- Was soll sich verbessern?  
- Was sind Sie selbst bereit dafür zu tun?                                    Nehmen Sie sich bitte etwas Zeit dafür! 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………….. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………….. 
 
______________________________________________________________________________________________ 
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