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Anamnesebogen Riech-  und rungenöSchmeckst  (nach Hummel et al.) 
 

1. Womit haben Sie ein Problem (Mehrfachnennung möglich)? 
□ Riechen □ Feiner Geschmack beim Essen □ Schmecken (süß, sauer, salzig, bitter) 

 
2. Seit wann besteht dieses Problem? 

□ < 3 Monate       □ 3-24 Monate      □ > 2 Jahre       □ Schon immer      □ Weiß nicht genau 
 

3. Wie begann das Problem? 
□ Allmählich     □ Plötzlich     □ Ich habe noch nie im Leben gerochen    □ Weiß nicht 

 
4. Wie hat sich Ihre Störung seither verändert? 

□ Gebessert          □ Gleich geblieben      □ Verschlechtert 
 

5. Worauf führen Sie Ihr Problem zurück? 
□ Medikamenteneinnahme  □ Unfall □ Nasenatmung/Polypen/Nebenhöhlen  
□ Erkältung/Infekt       □ Operation    □ Zahnersatz   □ Mundtrockenheit  
□ Andere Ursache:  

 
6. Haben Sie dauerhafte Nasenprobleme? 

□ Nein     □ Ja:  □ Naselaufen    □ Verstopfte Nase        □ Niesen           
    □ Polypen         □ Gesichtsschmerzen  □ Allergien 
 

7. Unterliegt Ihr Problem (täglichen) Schwankungen oder ist es konstant? 
□ Schwankend  □ Konstant  □ Weiß nicht  
□ Verändert sich mit bestimmten Umständen, z. B.: 

 
8. Wie stark fühlen Sie sich insgesamt durch Ihre Symptome beeinträchtigt? 

□ Extrem Stark        □ Stark  □ Mittel  □ Mäßig  □ Kaum  □ Gar nicht 
 

9. Wie würden Sie Ihre Nasenatmung beschreiben? 
□ Sehr gut     □ Gut          □ Schlecht       □ Sehr schlecht        □ Keine Luft durch die Nase 

 
10. Haben Sie wegen des Problems zu- oder abgenommen? 

□ Nein     □ Ja, und zwar  kg in      Jahren 
 

11. Hatten Sie in letzter Zeit eine Grippeimpfung? 
□ Nein     □ Ja, nämlich am 

 
12. Konsumieren Sie Genuss- bzw. Rauschmittel? 

Rauchen:  □ Nein  □ Ja, nämlich      Zigaretten/Tag seit  Jahren 
Alkohol:  □ Nein  □ Gelegentlich  □ Regelmäßig 
Drogen:  □ Nein  □ Gelegentlich  □ Regelmäßig 
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13. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 
□ Nein     □ Ja, darunter auch:  □“Normales“ Nasenspray       
     □ Antibiotika  

□ Rheuma-Mittel (z. B. Penicillamin) 
□ Blutdrucksenker (z. B. Diltiazem oder Nifedipin)  
□ Antidepressiva (z. B. Amitriptylin) 
□ Chemotherapien (z. B. Methotrexat) 

 
14. Haben Sie chronische Erkrankungen?  

□ Nein      □ Bluthochdruck  □ Lebererkrankungen  □ Nierenerkrankungen  
  □ Tumorleiden  □ Diabetes        □ Myasthenia gravis   
  □ Andere:  

 
15. Hatten Sie bereits Operationen im Kopfbereich? 

□ Nein   □ Nasennebenhöhlen □ Nasenpolypen    □ Mandeln    □ Mittelohr    
  □ Nasenmuscheln  □ Nasenscheidewand □ Besondere Zahnoperationen  
  □ Andere: 
 

16. Hatten Sie eine besondere berufliche Exposition?  
□ Ja, gegenüber Stäuben, Gasen und/oder Chemikalien  
□ Über  Jahre, ca.  Stunden täglich 
□ Wenn ja, insbesondere diese Stoffe: 

 
17. Nehmen Sie Gerüche anders wahr, als sie eigentlich sein sollten (z. B. Kaffee riecht nach 

Banane)? 
□ Nein  □ Ja   □ Täglich   □ Nicht täglich   
    □ Sehr intensiv  □ Weniger intensiv      
    □ Gewichtsverlust deswegen 

 
18. Nehmen Sie Gerüche wahr, die eigentlich gar nicht da sind bzw. von anderen Leuten nicht 

wahrgenommen werden? 
□ Nein  □ Ja   □ Täglich   □ Nicht täglich   
    □ Sehr intensiv  □ Weniger intensiv      
    □ Gewichtsverlust deswegen 

 
19. Weiteres 

□ Parkinson in der Familie □ Alzheimer in der Familie □ Schlafstörungen  
□ Häufig Verstopfung  □ Depressive Symptomatik 

 
 
 
Verdachtsdiagnose (vom Arzt auszufüllen): 
 
□ Kongenital   □ Postinfektiös  □ Toxisch  □ Idiopathisch  □ Neurodegenerativ    
□ Sinunasal   □ Andere 
  


	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 


