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Anamnesebogen (Patientenvorgeschichte)

1. Personliche Angaben

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon / Handy:

E-Mail:

Versicherung:

2. Wem darf Auskunft erteilt werden

3. Allgemeine Angaben

KorpergroRe: cm Gewicht: kg

Beruf:

4. Medikamente

Nehmen Sie aktuell Medikamente ein? nein ja

=>» Wenn ja, bringen Sie bitte einen aktuellen Medikamentenplan zu Ihrem ersten Termin mit!



5. Vorerkrankungen

Bluthochdruck

Diabetes

Herzinfarkt / Herzkrankheiten

Schlaganfall

Asthma / Lungenerkrankung

Krebs

Rheuma

Schilddrisenerkrankungen

Depression / psychische Erkrankungen

Allergien:

Sonstiges:

6. Impfstatus

Bitte legen Sie uns lhren 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

Trinken Sie Alkohol?

Bewegung / Sport:

9. Weitere wichtige Hinweise

nein

|| kaum

ja, seit Jahren, ca. Stiick/Tag
ja, wie oft?
gelegentlich regelmaRig

z.B. Unvertrdiglichkeiten, besondere Wiinsche, Hinweise fiir die Behandlung:

Datum:

Unterschrift Patient/in:
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