Anamnesebogen Post-/Long-Covid – Logopädie 
Datum:_______________________
Name: ______________________________________________________
Geburtsdatum: ______________________
Krankheitsverlauf
Covid Erkrankung festgestellt am:___________________
Covid-19 Verlauf: ☐ ohne Symptome ☐ mild ☐ schwer
Klinikaufenthalt: ☐ ja ☐ nein
Dauer: ______________________________________
Intensivpflichtig: ☐ mit Intubation (Dauer: ______)  ☐ ohne Intubation
Reha-Aufenthalt: ☐ ja ☐ nein
Dauer: __________________________________________
Name der Rehaeinrichtung: __________________
Behandlungsschwerpunkte: __________________________
Symptome während der Akutphase
☐ Husten ☐ Schnupfen ☐ Fieber ☐ Verlust/Veränderung des Geruchs-/Geschmackssinns
☐ Magen-/Darmprobleme ☐ Kopfschmerzen ☐ Gliederschmerzen ☐ Muskelschmerzen
Andere: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Aktueller Gesundheitsstatus
Bestehende Beschwerden: ☐ ja: _______ ☐ nein
Welche? ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Neu aufgetretene Symptome: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Seit wann sind diese Symptome aufgetreten? _________________________________________________________________________________________
Alltag / Beruf
Beruf/Studium/Ausbildung:________________________________________________________________
 ☐ Vollzeit ______ Std   ☐ Teilzeit ______ Std   ☐ Wiedereingliederung ______ Std
Krankenstand seit: _______________________________________________________________________
Alltag
Alltagseinschränkungen: ☐ deutlich ☐ wenig ☐ kaum
Können Sie alle geplanten Aktivitäten durchführen: ☐ ja ☐ nein
Beeinträchtigungen im Alltag: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wie hoch ist Ihr Leidensdruck aktuell? (1 = kaum, 5 = sehr stark): ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5
Aktuelle Symptome
☐ Fatigue/Erschöpfung ☐ Husten ☐ Geruchs-/Geschmacksstörungen ☐ Konzentrationsschwierigkeiten ☐ Schlafstörungen ☐ Wortfindungsstörung ☐ Atemprobleme ☐ Stimmprobleme ☐ Schluckprobleme
Andere: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Schlafstörungen
Einschlafen: ☐ Probleme ☐ keine
Durchschlafen: ☐ Probleme ☐ keine
Neu aufgetreten: ☐ ja ☐ nein
Ernährung
Gewichtsverlust: _______ kg in welchem Zeitraum__________________________________________
Gewichtszunahme: ______kg in welchem Zeitraum__________________________________________
Appetit: ☐ gesteigert ☐ vermindert
Probleme beim Essen/Trinken (z. B. Schlucken, Geschmack): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Belastbarkeit
Körperlich: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Psychisch: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Seit wann: _______________________________________________________________________________
Aktuelle Medikation & Therapien
Aktuelle Medikamente/Medikamentenplan____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Therapien 
☐ ja welche__________________________________________________________________________________Häufigkeit: ______________________________________________________________________________
☐ nein
Vorerkrankungen / Risikofaktoren
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Aktuelle Untersuchungen / Diagnostiken in Bezug auf Long-/Post Covid
Welche/Wann/Wo: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Logopädie-spezifische Symptome
Stimme: ☐ Heiserkeit ☐ verminderte Belastbarkeit ☐ andere: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sprechfunktion / Artikulation: ☐ Artikulationsprobleme ☐ veränderte Sprechgeschwindigkeit ☐ andere: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sprache / Kognition:
☐ Wortfindungsprobleme ☐ Konzentrationsprobleme ☐ Gedächtnisprobleme ☐ Sprachverständnisprobleme ☐ Probleme mit dem Lesen/Schreiben
☐ andere: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Kommunikation im Alltag:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Atmung:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Psychosoziale Aspekte
Stimmung: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ängste / Sorgen: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Soziale Teilhabe: ☐ eingeschränkt ☐ normal ☐ verbessert
Unterstützungsbedarf: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Selbstwirksamkeit / Coping
Was tut Ihnen aktuell gut? ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ziele der logopädischen Therapie: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Zusatzfragebögen 
Fatigue-Score
Post-Covid Functional Status: _______
Lebensqualitätsbogen
Husten
