
 

 

 

 

 

 

Anamnesebogen (Patientenvorgeschichte) 
 

1. Persönliche Angaben 

 

Name:___________________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________________________ 

Adresse: _________________________________________________ 

Telefon / Handy: __________________________________________ 

E-Mail: __________________________________________________ 

Versicherung: _____________________________________________ 

 

2. Wem darf Auskunft erteilt werden 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

 

3. Allgemeine Angaben 

 

Körpergröße: ____________cm   Gewicht: ___________ kg 

Beruf: ___________________________________________________ 

 

4. Medikamente 

 

Nehmen Sie aktuell Medikamente ein?   nein  ja 

è Wenn ja, bringen Sie bitte einen aktuellen Medikamentenplan zu Ihrem ersten Termin mit! 



 

5. Vorerkrankungen 

 

Bluthochdruck 

Diabetes 

Herzinfarkt / Herzkrankheiten 

Schlaganfall 

Asthma / Lungenerkrankung 

Krebs 

Rheuma 

Schilddrüsenerkrankungen 

Depression / psychische Erkrankungen 

Allergien:____________________________________________ 

Sonstiges:____________________________________________ 

 

6. Impfstatus 

 

Bitte legen Sie uns Ihren Impfausweis vor. 

 

 

7. Familienanamnese 

 

Gab es in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister) folgende Erkrankungen? 

 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

 Diabetes 

 Krebs 

 Schlaganfall 

 Psychische Erkrankungen 

 Sonstiges:____________________________________________ 

 

 

 



8. Lebensgewohnheiten 

 

Rauchen Sie?   nein         ja, seit ______ Jahren, ca. _____ Stück/Tag 

 

Trinken Sie Alkohol?        nein      ja, wie oft? __________________ 

 

Bewegung / Sport:       kaum         gelegentlich  regelmäßig 

 

 

9. Weitere wichtige Hinweise 

z.B. Unverträglichkeiten, besondere Wünsche, Hinweise für die Behandlung: 

 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Datum: ___________  Unterschrift Patient/in: _______________ 

 


	Name: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	Telefon  Handy: 
	EMail: 
	Versicherung: 
	2 1: 
	2 2: 
	2 3: 
	Körpergröße: 
	Gewicht: 
	Beruf: 
	Allergien: 
	Sonstiges: 
	Sonstiges_2: 
	Jahren ca: 
	ja wie oft: 
	Datum: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	ja seit: 
	Text27: 


