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Annamnesebogen

Vorname: Nachname: Geburtsdatum:
Telefon-Nr: E-Mail Adresse:

Adresse:

Hausartzt:

GrolRe: cm Gewicht: kg Beruf:

Rauchen Sie? [ | Ja [ | Nein

Wenn ja, wie viel am Tag:

Haben Sie Allergien / Medikamentenunvertraglichkeiten? [ | Ja [ | Nein

Wenn ja, welche:

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen / Infektionen
oder traten diese in lhrer Verwandtschaft (1. Grades) auf?
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a Nein

<
®
2
o

Anmerkungen

Bluthockdruck
niedriger Blutdruck

Lebererkrankungen

Krebserkrankungen

Rheuma

Thrombose

Nierenerkrankungen
Krampfadern / Krampfanfall
Osteoporose

Depressionen

Epilepsie

Kniearthrose / Huftarthrose
Schlaganfall

Diabetes mellitus Typ |
Diabetes mellitus Typ Il
Schilddrusenerkrankungen
Asthma / COPD
Bandscheibenvorfall

Gerinnungsstérungen
Lungenembolie
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Nein Verw. (1. G) Anmerkungen

Durchblutungsstérungen
Gicht
Herzerkrankungen

Magenschleimhautentzindungen /
Magengeschwure

neurologische Erkrankungen
(z.B. MS, Parkinsons)

Infektionen
(z.B. HIV, Hepatitis, Gurtelrose)

| | sonstiges:

1 O oo
L1 O o
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Wurden bei Ihnen Operationen durchgefuhrt? [ | Ja [ | Nein

Wenn ja, welche Operation + Zeitpunkt:

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? [] Ja [] Nein

Wenn ja, welche Medikamente + Art + Dosierung:

NUR far Frauen
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? [ | Ja [ | Nein [ | Vielleicht

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? (freiwillige Angabe)
[] Empfehlung durch niedergelassene Arzte (Kassenarzt)

|| durch Bekannte / Verwandte

| | durch das Internet

|| durch einen Flyer

[ | durch einen Berater Ihrer Krankenkasse

|| sonstiges:

Gibt es noch etwas das wir wissen sollten?

Datum Unterschrift Patient/in bzw. gesetzlicher Vertreter
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