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Anamnesebogen
Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient
Herzlich willkommen in unserer Praxis. Um Sie optimal betreuen zu können, bitten wir Sie,
den folgenden Fragebogen auszufüllen.
Patientenangaben
Name und Vorname:
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
Geburtsdatum:
Grösse und Gewicht:
Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?
Nein
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
Ja
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
Seit wann? Nähere Angaben:
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
Bluthochdruck
Herzerkrankungen
Schlaganfall
Durchblutungsstörungen
Zuckerkrankheit/Diabetes
Fettstoffwechselstörung
Nierenerkrankungen
Arthrose
Osteoporose
Schilddrüsenerkrankungen
Tumorerkrankungen
Lebererkrankungen
Blutungsstörungen
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD)
Thrombose oder Lungenembolie
Augenerkrankungen
Psychische Erkrankungen
Neurologische Erkrankungen
Hepatitis
HIV
Sonstiges
_
_
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Traten in Ihrer Verwandtschaft obengenannte Erkrankungen auf? Nein □
Ja □
Welche? _______________________________________________
_
______________________________________________
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Operationen
Jahr
Nein □
Bemerkungen
Ja □
Operation
Nehmen Sie gegenwärtig Medikamente ein?
Nein □
Ja □
Name
Dosis
Wie oft?
Seit wann?
Sozialanamnese
Familienstand:
Kinder:
_______________________________________________
_______________________________________________
Gibt es bei Ihnen einen wichtigen Punkt, den Sie uns hier noch mitteilen möchten?
_
_
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Bitte bestätigen Sie die Vollständigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift.
Datum und Unterschrift _______________________________________________
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