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ANAMNESE-FRAGEBOGEN

Liebe Patientinnen, liebe Patienten!

Bitte fiillen Sie diesen Anamnesefragbogen nach Mdéglichkeit vor Ihrem Erst-Termin aus. lhre Angaben unterliegen der
arztlichen und psychologischen Schweigepflicht und dienen dazu, Ihren Gesundheitszustand zu erfassen und eine nétige
Behandlung fiir Sie individuell zu gestalten.

Sollte lhnen eine Frage unverstandlich sein, helfen wir Ihnen gerne.

Personliche Daten
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Zusatzversicherung: [JJa  [INein

Familienstand: [ lledig [_lverheiratet [l geschieden [_lverwitwet

Haben Sie Kinder: [ 1Ja/Geburtsjahr(€) ......oveveeveeeeeeeeeeceeeereesseesessessessss s s sessenns (I Nein
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Bendtigen Sie ein(e) [ | Hérgeréat (1 Brille/Kontaktlinsen

Rauchen Sie? [ ] Ja L INEin WENN ja, WI VIEI? ..ottt st s ss s e e sss s et
Trinken Sie vermehrt Alkohol? [ ] Ja [ INein [ITaglich [ JAbund zu
GeWicht: o GroBe: .o
Bewegen Sie sich regelmaRig aktiv: [Iberuflich  [_lin der Freizeit (Sport)

Wie oft in der Woche: .................... Mal/ oo, Std./Min. insgesamt
Name eines Angehorigen (zur Verstandigung im Ernstfall): ........cccociveceiseeieeneeseninsseesensesessensessessssssssesssssssssssssssssassessassans
Verwandschaftsverhaltnis: .......c.ccoovveeioencne e Tl e



Allergien
Pollen: [ lJa Hausstaubmilben: [_1Ja Graser: [ | Ja
Nahrungsmittel:[_1Ja Tierhaare: [ Ja Kontrastmittel: [_1Ja
Nahrungsmittel-Intoleranzen
Lacotse: [ ] Ja Histamin: [_1Ja Fructose: [ lJa Gluten: [_lja
Medikamenten-Unvertraglichkeiten
Penicillin: [ Ja Aspirin: [_1Ja
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

Wenn ja, welche? (Starke, Dosierung)

Morgens | Mittags | abends | nachts

Wourden sie schon einmal operiert?

Am Herzen
(z.B. koronarer Bypass): [ Ja An GefiRen (z.B. Carotis): [_1Ja Schilddriise: [1Ja
Mandeln :[_]Ja Gallenblase: [1Ja Bauch: [ Jla Gelenksersatz (Knie, Hiifte): L1 Ja

Wirbelsiule (z.B. Bandscheibe, ...): [1Ja

Sonstige Operationen: WaAS: e WO e s e

Vorerkrankungen bzw. bestehende Erkrankungen

Herz:
Herzklappenerkrankung: [JJa Herzinfakt: [Ja Vorhofflimmern: [_1Ja Schlaganfall:[1Ja
Herzrhythmusstérungen (z.B. Extrasystolie): [_1Ja Bluthochdruck: [ 1Ja Asthma bronchiale/COPD: [_]lJa

Zuckerkrankheit
(Diabetes): [_1Ja insulinpflichtig: [ Ja Fettstoffwechselstérung: [_]Ja



Gichtanfille: [_]Ja Schilddriisen (Uberfunktion, Unterfunktion): [_]Ja Leber/Galle: [_]Ja

Magen (z.B. Gastritis):[_1Ja  Darm (z.B. Reizdarm): [_1Ja Nieren:[_1Ja
Rheumatische Erkrankungen:[1Ja Migraneschmerzen, Kopfschmerzen: [ 1Ja
Lunge (Pneumonie, Infarkt, ..): [_1Ja Infektionserkrankungen (Hepatitis, HIV): [_1Ja

Psychische Probleme
Depression/Angst/Sonstige: [_1Ja Schwindel:[]Ja Erhohte Vergesslichkeit: ] Ja

Erhéhte Tagesmidigkeit:[_1Ja Infektanfalligkeit: ] Ja Schlafstérungen:[_]Ja

Befunde vom letzten stationdren Aufenthalt bitte mitbringen!
(MRT/CT/Rontgen)

Familien-Anamnese

Krankheiten oder familidre Belastungen |hrer Eltern/Geschwister/Kinder

Bluthochdruck: L lja Zuckerkrankheit (Diabetes): [_lja
Friihzeitiger Herzinfarkt (<60 Jahre): [lja Sekundenherztod: [ Jja
Friihzeitiger Schlaganfall (<60 Jahre): [_lja Krebserkrankungen: [ lja

Psychische Erkrankungen

Depression: L lja
Angst: [ lja
Sonstiges: [ lja

Ich erkldre mich mit der Befundiibermittlung (unverschliisselt) per E-Mail einverstanden. [ 1Ja  [_INein

Ich bin mit der Ubermittlung des Newsletter einverstanden. [_1Ja  [_INein

Ich erkldare mich bereit, vereinbarte Termine einzuhalten bzw. 2 Tage im Voraus abzusagen. Bei nicht rechtzeitiger
Absage werden Termine in Rechnung gestellt.

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. Ihre Antworten werden von uns
streng vertraulich behandelt und niemandem weitergegeben.

Wir werden uns bemihen, lhre medizinische/psychologische Untersuchung und die Kldrung lhrer
Gesundheitseinschrankungen mit grofRer Sorgfalt durchzufiihren.

Ihr Ordinationsteam

Datum, Ort: Unterschrift des Patienten:



