
Anamnesefragebogen Stimmstörung

Name: ___________________    Ärztl. Diagnose: __________________
Geburtsdatum: _____________  Datum: _________________________


Krankheitsgeschichte 

Beginn und Verlauf der Beschwerden 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vermutete Ursache ( auslösendes Ereignis, verschlimmernde Faktoren)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Berufliche und private Stimmbelastung 
( Sprechen in Umgebungslärm, Kinder, hörgeschädigte Angehörige, wie viel Stunden tägliche Stimmbelastung, stimmintensive Hobbys)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Veränderung der Beschwerden im Laufe des Tages
( Verschlechterung nach Stimmbelastung, Stimme morgens oder abends besser)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Situationsabhängige Veränderungen der Beschwerden
( Auffälligkeiten in besonderen Situationen oder gegenüber bestimmten Personen) 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Reaktionen der Umwelt
( Aufforderung zu lauterem oder leiserem Sprechen, Fragen nach Erkältung, Geschlechtsverwechslung am Telefon) 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Stimmstörungen/ Stimmverhalten in der Familie
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Stimme in der Kindheit/ Stimmwechsel 
( Schreiknötchen, Stimmwechsel besonders auffällig oder unbemerkt) 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Rahmenbedigungen

Leidensdruck/ Motivation
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Stimmausbildung/ Gesangserfahrung/ Musikalität
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Erfahrung mit Entspannungstechniken 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Sonstige Erkrankungen/ ärztliche oder therapeutische Behandlung/ Medikamente
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Außergewöhnliche berufliche oder private Belastungen/ Bedingungen
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ernährungsgewohnheiten / Nikotin/ Alkohol
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ergänzende Fragen

Vorstellung über Therapie, Therapieerwartungen
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Therapieziel
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Subjektive Stimmbeurteilung
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Gewünschte Veränderung an der Stimme
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Warum Entschluss zur Therapie gerade jetzt
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
