
Anamnesebogen     
 

Tel (privat):      

Tel  (geschätl.):  

  
 

Womit haben Sie ein Problem - 
Sie können mehrere Angaben machen. 

 mit dem Riechen 
 mit dem feinen Geschmack beim Essen 
 mit dem Schmecken (süß, sauer, bitter, salzig) 

Seit wann besteht dieses Problem? 
 

 seit weniger als 3 Monaten  seit 3 bis 24 Monaten 
 seit mehr als 2 Jahren     immer schon / seit ich mich erinnern kann 
 weiß nicht 

Wie begann dieses Problem? 
 

 allmählich  plötzlich 
 ich habe noch nie in im Leben gerochen 
 weiß nicht 

Wie hat sich Ihre Störung seither 
verändert?  
 

 hat sich gebessert  
 unverändert 
 hat sich verschlechtert 

Worauf führen Sie Ihr Problem 
zurück? 
 

 Unfall                  Erkältung / Infekt 
 Medikamenteinnahme     Operation 
 Nasenatmung/Polypen/Nebenhöhlenentzündung  
 Mundtrockenheit        Zahnersatz 
 anderes (bitte angeben) 

Haben Sie chronische  
Nasenprobleme ? 
 

 nein 
 ja – wenn ja, welche? 
Nasenlaufen, verstopfte Nasen, Niesen, Allergien, Polypen, 
Gesichtsschmerzen, .............................................................. 
.............................................................................................. 

Ist ihre Störung veränderlich oder 
konstant? 

 veränderlich  
 konstant 
 weiß nicht 
 wird durch bestimmte Umstände verändert – wenn ja, welche? 

 

Wie stark fühlen Sie sich insgesamt 
durch Ihr Problem beeinträchtigt? 

 extrem stark            stark     mittel 
 mäßig                  kaum     gar nicht 

Wie würden Sie Ihre 
Nasendurchgängigkeit beschreiben? 
 

 sehr gut 
 gut 
 schlecht 
 sehr schlecht 
 ich bekomme gar keine Luft durch die Nase 

Bitte das Folgende bei Störungen des Schmeckvermögens ausfüllen 

Die Schmeckstörung hat vor allem zu 
tun mit der Wahrnehmung von ? 

 süß             sauer        salzig         bitter       scharf 
 keinem der genannten 

Haben Sie ständig im Mund eine der 
folgenden Empfindungen?  
 

Brennen:                     ja     nein 
bitterer Geschmack:        ja     nein 
salziger Geschmack:           ja     nein 
saurer Geschmack:               ja     nein 
Mundtrockenheit:                ja     nein 
Fremdkörpergefühl:            ja     nein 

Etikett 



 

Vom Arzt auszufüllen 

Haben Sie wegen der Störung 
abgenommen: 

 nein     ja .............kg/...........Jahren 

Medikamenteneinnahme?  nein     ja – welche? 
 
 
 

Chronische Krankheiten?  nein     ja – welche? 
 

 Diabetes                          Bluthochdruck                        Neoplasien 
 sonstige: ...................... 

 
 

Operationen im Kopfbereich ?  nein     ja – welche? 
 

 Nasennebenhöhlen   Nasenscheidewand 
 Nasenpolypen   Nasenmuscheln 
 Gaumenmandeln   Rachenmandeln  
 Mittelohr   links    rechts  
 Besondere Zahnoperationen 
 Andere.................... 

 
 

Grippeimpfung ?  nein     ja – ggf. wann ? 
Raucher ?  nein     ja – ggf. wieviel ? 
Alkohol ?  nein     ja –      gelegentlich      regelmäßig 
Bildgebung ? CT  nein     ja            rad.-NNH  nein     ja      MRT  nein     ja 

Ggf. Befunde? 
 
 

Beruf ?     
 

Besondere Exposition von Stäuben, Gasen, Chemikalien ?    nein     ja 
Wenn JA, welchen? 
für wie viele Jahre? 
für wie viele Stunden / Tag ? 

bei V.a. idiopathische Ursache 
 

Parkinson in der Familie    nein     ja 
Alzheimer in der Familie    nein     ja 

Parosmie    nein  ja 
  links?   rechts? 

 täglich      nicht täglich 
 sehr intensiv      weniger intensiv 
 Gewichtsverlust wegen Parosmie      kein Gewichtsevrlust  

Phantosmie  nein  ja 
  links?   rechts? 

 täglich      nicht täglich 
 sehr intensiv      weniger intensiv 
 Gewichtsverlust wegen Parosmie  kein Gewichtsevrlust 

  
Testergebnisse  
“Sniffin’ Sticks”       S: D: I: 

Taste Strips (x von 32):  .................... 

Schmecken (4 Sprays):  .................... 

Retronasal (x von 20):  .................... 
 
Verdachtsdiagnose: 

 posttraumatisch      postinfektiös 
 sinunasal       idiopathisch 
 toxisch       congenital 
 neurodegenerativ      andere 

 
 

Nasenbefund  
Septumdeviation      links  rechts  gerade 

Riechspalte einsehbar  links  rechts 

Polypen  links:   0   I   II  III 

 rechts  0   I   II   III 

Untersucher  (Name oder Unterschrift) 



Wiedervorstellung   
 

Name  Datum 

Vorname      Geburtsdatum 

 

1. Wie würden Sie Ihre Nasendurchgängigkeit 
im Vergleich zu Ihrem letzten Besuch 
beschreiben? 

□  schlechter 
□  gleich  
□  ein wenig besser 

□  deutlich besser 
□  ich habe damit kein Problem mehr 
□  ich hatte damit nie ein Problem 

2. Wie würden Sie Ihr Riechvermögen im 
Vergleich zu Ihrem letzten Besuch 
beschreiben? 

□  schlechter 
□  gleich  
□  ein wenig besser 

□  deutlich besser  
□  ich habe damit kein Problem mehr 
□  ich hatte damit nie ein Problem

3. Wie würden Sie Ihr Vermögen zum 
Wahrnehmen von Aromen im Vergleich 
zu Ihrem letzten Besuch beschreiben? 

□  schlechter 
□  gleich  
□  ein wenig besser 

□  deutlich besser 
□  ich habe damit kein Problem mehr 
□  ich hatte damit nie ein Problem

4. Wie würden Sie Ihr Schmeckvermögen (süß, 
sauer, bitter, salzig) im Vergleich zu 
Ihrem letzten Besuch beschreiben? 

□  schlechter 
□  gleich  
□  ein wenig besser 

□  deutlich besser 
□  ich habe damit kein Problem mehr 
□  ich hatte damit nie ein Problem

 
5. Wie würden Sie das Mund/Zungenbrennen 

im Vergleich zu Ihrem letzten Besuch 
beschreiben? 

□  schlechter 
□  gleich  
□  ein wenig besser 

□  deutlich besser 
□  ich habe damit kein Problem mehr 
□  ich hatte damit nie ein Problem

 

Durch den Arzt auszufüllen 
6. Besuch Nr.? ...................................................
7. Verdachtsdiagnose? ...................................................
8.   Bisherige Therapie? ...................................................

&
Riechen

Schmecken

 

BISHERIGE TESTERGEBNISSE: 

Besuch Nr. 1 2 3 4 5 6 7 

S        

D        

I        

SDI        

Taste strips        

Riechpulver        



 


