ANAMNESEBOGEN ALLGEMEIN

Name, Geburtsdatum

Liebe Patientin, lieber Patient!

Patientennummer

Damit wir Sie besser beraten und betreuen kdnnen, bitten wir Sie, den nach-
folgenden Fragebogen méglichst vollstandig auszuflllen und an der Rezeption
abzugeben. Alle Angaben, die Sie hier machen, werden streng vertraulich behandelt.

Persénliche Daten

Anschrift: i e R

Soziale Daten

Leben Sie allein oder in einer
Beziehung?

Haben Sie Kinder? Oja O nein

Weitere behandelnde Arzte

MEDIZINISCHE DATEN

bereits bekannte chronische
(Dauer-) Diagnosen

z.B. Diabetes mellitus, Hypertc:ome
KHK usw.

Vorerkrankungen

Wenn zutreffend, ergénzen Sie
bitte genaue Angaben, z. B. seit
wann die Erkrankung besteht.

Angina pectoris / Koronare
Herzkrankheit [J ja O nein

Thrombose
Tja O nein

Herzinfarkt
Oja T nein

Herzrhythmusstdrungen
C ja O nein

Durchblutungsstérungen im Kopf,
z. B. Schlaganfall

Oja O nein

Durchblutungsstdrungen in den Beinen,
z. B. Schaufensterkrankheit (PAVK)

Oja O nein

L je O nein

..........................................................................

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
O ja O nein

Erhdhte Blutfette
[ ja O nein
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Gicht (Erhéhte Hamsaure im
Blut) OJ ja O nein

Lungenerkrankung, z. B. Chronische
Bronchitis, Asthma bronchiale

Oja O nein

Magen-Beschwerden
z. B. Sodbrennen,
Geschwiire (] ja [ nein

Darmbeschwerden
(ggf. Extra-Fragebogen
Darm!) O ja O nein

Gallenblasenerkrankungen
Oja C nein

Lebererkrankungen
O ja O nein

Hepatitis {Gelbsucht)
Ojp0OTywAOTypBOTypC
O nein

Schilddrisenerkrankungen
O ja O nein

Gelenk- oder Rheumaerkrankungen
Oja O nein

Bdsartige Erkrankungen / Krebs / Tumore
z. B. Brust, Lunge, Darm, Prostata,
Nieren, Pankreas u. a. Organe

Cja = nein

Nervenkrankheiten
z. B. Parkinson,
Polyneuropathie [ ja = nein

Psychische Erkrankungen z. B.
Depression, Angststérung

Cja T nein

Hauterkrankungen
O ja O nein

Tuberkulose
O ja C nein

HIV/AIDS
Oja O nein

Heuschnupfen
_ ja T nein

..........................................................................

Jodallergie
[ ja O nein

Medikamenten-
Allergie [J ja (I nein

Réntgenkontrastmittel-
Allergie [ ja (I nein

..................

Andere Allergien
1 ja [ nein

Sonstige Erkrankungen
Tja O nein
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Operationen

Oja Onein

Wenn zutreffend, erg@nzen Sie bitte
genaue Angaben, z.B. wann welcher
Eingriff vorgenommen wurde.

Medikamente

Wenn zutreffend, ergénzen Sie
bitte genaue Angaben, z. B. wie
hoch die Dosierung ist.

ASS
Oja Onein

Sonstige Blutverdiinner
C jaOnein

Weitere Medikamente
C ja O nein

Sonstiges
Wenn zutreffend, ergénzen Sie
bitte um genaue Angaben.

Rauchen Sie?
OJjaOnein

Trinken Sie Alkohol ?
C ja O nein

Waren Sie vor kurzem im
Ausland? [J ja O nein

Ist Ihnen lhr iImpfstatus
bekannt? (I ja O nein

Gehen Sie zu Vorsorgeuntersuchungen?
(z.B. Darm, Frauenarzt, Urologe, Haut)

O ja O nein

Hat sich Inr Gewicht zuletzt
veréndert? [J ja (I nein

Wie grof} sind Sie?

Wie schwer sind Sie?

Familienanamnese

Wenn zutreffend, erganzen Sie bitte um
genaue Angaben, z B. wer in Ihrer
Familie (GroReltern, Eltemn, Geschwister,
Kinder) betroffen ist baw. war.

Tumoererkrankungen
O ja. O nein O nicht bekannt

Diabetes (Zuckerkrankheit)
Oja Onein O nicht bekannt

Herz-Kreislau-Erkrankungen (2.
B. Herzinfarkt, Schiaganfall)
{ja Onein O nicht bekannt

Sonstige Erkrankungen
Tja Onein O nicht bekannt

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit
der gemachten Angaben:

Datum, Unterschrift

Vielen Dank fir lhre Mithilfel!
Das Praxisteam
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