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Anamnesebogen fiir Neupatienten
Liebe Patientin, lieber Patient, herzlich Willkommen in unserer Praxis!
Um Sie optimal behandeln zu kénnen, bendtigen wir Informationen iiber Ihre medizinische

Vorgeschichte. Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus, alle Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht.

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Kinder:  E-Mail:

Strafe: PLZ/Wohnort:

Telefon: Handy: Beruf:

In Notfillen zu benachrichtigen:

KorpergroBe: Gewicht:

Welche Medikamente nehmen Sie regelméafBig ein?

Nein Ja Nihere Angaben:

Rauchen Sie?
Treiben Sie regelmafBig Sport?

Hatten Sie Operationen/Unfiélle?

Haben Sie Allergien?

Besitzen Sie einen Impfausweis? Wir iiberpriifen gerne Ihren

Impfstatus
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Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

Erkrankung Nein Ja Seit wann? Ndhere Angaben:
Bluthochdruck . .
Herz / Herzinfarkt o .
Schlaganfall o o
Diabetes mellitus . .
Tumorerkrankung o o
Fettstoffwechselstorung o o
Schilddriise . .
Nieren . .
Leber . .
Magen-/Darm o o
Lunge (Asthma, COPD) o o
Gelenke/Rheuma o o
Haut . .
Psychische Erkrankung o o
Chronische Infektionskrankheit ° °
Epilepsie o o
Blutgerinnungsstorung o o
Gicht (Harnsdureerh6hung) o o
Sonstiges o o

Sind in Threr Familie folgende Erkrankungen bekannt?

Erkrankung Nein Ja Néhere Angaben:
Bluthochdruck o o
Herz/Herzinfarkt o .
Schlaganfall o J
Diabetes mellitus o °
Tumorerkrankung o o
Asthma o .
Cholesterinerhohung o o

Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang ab. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne.

Datum: Unterschrift Patient:




