Anamnese Bogen

Personliche Daten:

Name: e LY {014 o= 10 1 1= U
Geburtstag: ..o Beruf: e
Telefon: Handy: e
[ |V =T | USSR
GroBe: Gewicht: L ———
Hat sich Ihr Gewicht in den letzten 6 Monaten stark

verandert? Nein O Ab O Zu O

Sind die folgenden Krankheiten bei Ihnen oder direkten Familienmitglieder bekannt?

Nein Ja Welche Familie

Bluthochdruck 0 O 0
HerzkranzgefaBe, Herzinfarkt o] O e 0
Herzerkrankungen (erworben und 0 O 0
angeboren)
Schlaganfall 0 O 0
Durchblutungsstérungen der Beine 0] O e 0
Zuckerkrankheit/Diabetes 0 O e 0
Fettstoffwechselstérung 0] O 0
Krebserkrankungen 0] O e 0]
Lebererkrankungen 0 O e 0]
Chronische Infektionskrankheiten O O 0
Blutungsstérungen, 0 O 0
Bluterkrankungen
Lungenerkrankungen (Asthma, 0 O 0
COPD etc.)
Magenerkrankungen 0 O 0
Nierenerkrankungen O O 0
Thrombose od. Lungenembolie 0 O 0
Hauterkrankungen O O 0]
Gelenkerkrankungen 0 O 0
(Rheumatische Arthritis, Gicht etc.)
Augenerkrankungen 0] O e 0]

- Brille: Dioptrien 0] O 0]
Psychische Erkrankungen 0] O e 0]
Krampfleiden/neurologische 0 O 0
Erkrankungen
Operationen/Unfélle (Blinddarm, 0 O 0
Mandeln etc.)
MRSA-Infektion 0 O 0
Sonstiges 0] O s 0

Rauchen Sie?
Nein O Ja O wieviel: ............ /Tag Nicht mehr seit: .......ccccoveeee
Konsumieren Sie regelmalig Alkohol?

Nein O Ja O wieviel: ............ /Tag Nicht mehr seit: ........ccoeuveeeee.n.

Nehmen Sie regelmaRig Schlaftabletten oder Stimmungsaufheller?
Nein O Ja O wieviel: ............ /Tag Nicht mehrseit: .....ccooeeeunenenn.



Anamnese Bogen

Haben Sie Allergien?
Nein O Ja O WeIChE: e et
N 1= (=T o AV =Y 11 T T=T o U
- Andere Allergien:

Nein 0O lJa L@ V11T o =1 | « USSP
Bisher durchgefiihrte Untersuchungen

Nein Ja
Herzkatheter
Darm/Margenspieglung
Gesundheitsuntersuchungen/Check-up
Krebsfriherkennungsuntersuchungen

©0Oooo
©oOooo

Welche Medikamente nehmen Sie?
Name Starke Wie haufig?

Sozialanmanese
Familienstand:
Kinder:

Fir Kinder:
Sorgerecht Gemeinsam 0] Mutter 0] Vater @)
Sport Was
Wie oft?
Hobby/Freizeitaktivitaten

Fur Patientinnen

Geburten: Nein O Ja, wieviele
Fehlgeburten:
Menstruationsbeschwerden:
Verhitung:

Sehen Sie weitere Arzte
Nein O Ja (O TV V=Y ol o TR



