
 

 
 

 Anamnesebogen Stimmstörung 
 

Diagnose: _____________ 
 
 1. Krankheitsgeschichte 
 

Beginn und Verlauf der Beschwerden: 
________________________________________________________________________  

 
________________________________________________________________________  

 
Vermutete Ursache: 
________________________________________________________________________  

 
________________________________________________________________________  

 
Berufliche und private Stimmbelastung: 
 
ausgeübter Beruf:                 
 
private Stimmbelastung:            

 
________________________________________________________________________  

 
_______________________________________________________________________    

 
Veränderung der Beschwerden im Laufe des Tages: 

 
________________________________________________________________________  

 
______________________________________________________________________  

 
Situationsabhängige Veränderungen der Beschwerden: 

 
________________________________________________________________________  

  
________________________________________________________________________  

 
Reaktion der Umwelt: 

 
________________________________________________________________________  

 
________________________________________________________________________  

  
Stimmstörungen/Stimmverhalten in der Familie: 

 
________________________________________________________________________  

  
________________________________________________________________________    

 
 
 
 



 

Name: $1050$, geb.: $1077$, Alter: $1054$ 

 
 
 
Stimme in der Kindheit/Stimmwechsel: 
____________________________________________________________  ___  

 
________________________________________________________________________  

 
 

 
2. Rahmenbedingung 

 
Leidensdruck/Motivation: ____________________________________________________  

 
________________________________________________________________________  

 
Stimmausbildung/Gesangserfahrung/Musikalität: _________________________________  

 
_________________________________________________________________________  

  
Erfahrung mit Entspannungstechniken: _________________________________________  

 
_________________________________________________________________________  

  
Sonstige Erkrankungen/ärztliche oder therapeutische Behandlung/Medikamente: 

 
__________________________________________________________________________  

 
__________________________________________________________________________  

 
 

Ernährungsgewohnheiten/Nikotin/Alkohol: ________________________________________  
 

__________________________________________________________________________  
 

 
 


