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Name, Vorname: 
Geburtsdatum: 

   
  

Anamnesebogen Handgelenk und 
Fingergelenke 

 
Ich hatte einen Arbeitsunfall/Wegeunfall  
(von oder zur Arbeit)/Schulunfall:  Ja (   )   Nein (   ) 
 

1. Wo sind Ihre Schmerzen im Bereich der Hand lokalisiert? 
 re. Hand   (  ) li. Hand    (  ) 

Daumengrundgelenk  (  ) Mittelgelenk Mittelfinger  (  )   
Handgelenk   (  ) Mittelgelenk Ringfinger  (  )   
Grundgelenk Zeigefinger (  ) Mittelgelenk kleiner Finger  (  )   
Grundgelenk Mittelfinger (  ) Endgelenk Zeigefinger  (  ) 
Grundgelenk Ringfinger  (  ) Endgelenk Mittelfinger  (  ) 
Grundgelenk kleiner Finger (  ) Endgelenk Ringfinger  (  )  
Mittelgelenk Zeigefinger (  ) Endgelenk kleiner Finger  (  ) 

   
2. Seit wann treten bei Ihnen Schmerzen auf? 
 
 
3. Ich habe vorwiegend Beschwerden 

Bei Beugebewegungen  (  ) Abwinkeln des Daumens (  ) 
Bei Streckbewegungen  (  ) Bei Kälte   (  ) 
Bei Beugebewegung der Finger (  ) Haltearbeiten der Hand  (  ) 
Bei Streckbewegung der Finger (  ) bei feinmotorischen Handbewegungen (  ) 
am Morgen   (  ) 

 
4. Seit wann treten bei Ihnen Schmerzen auf? 
 

 
5. Wie stark sind Ihre Schmerzen auf folgender Skala? (Betreffendes bitte ankreuzen) 

 

 
 
 

 
6.  Weiterhin werden folgende Beschwerden beklagt:  

Schwellung    (  )   Belastungsschmerzen (  ) 
Rötung    (  )   Ruheschmerzen (  ) 
Überwärmung    (  )    Morgensteifigkeit für über 30 Min.  (  ) 
Bewegungseinschränkung  (  )   zeitweilige Taubheit (  ) 
      dauerhafte Taubheit (  ) 
 

7. Sind die Beschwerden langsam, oder aufgrund eines akuten Ereignisses eingetreten? 
Wenn ja, was hat sich genau ereignet und wann ist dies geschehen? 
 

 
8. Wurden Sie schon einmal an der Hand operiert? Wenn ja, welche Operation wurde 

durchgeführt und wann fand diese Operation statt? 
 
 

9. Nehmen Sie Medikamente gegen Ihre Schmerzen im Bereich der Hand ein? Falls ja, welche 
und wie oft pro Woche? 
 

 
Vielen Dank für Ihre Mühe. Wir hoffen, dass diese Bemühungen zur Besserung 
beitragen! Ihr Praxisteam Medico Leopoldplatz 

       0      1     2      3     4     5      6     7     8      9    10 
      (  )   (  )   (  )   (  )   (  )   (  )   (  )   (  )   (  )   (  )   (  ) 
nicht vorhanden                               sehr stark   

 


