
        

              ANAMNESEBOGEN - ERWACHSENE

Liebe Patienten,    Datum:  

bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, □ kreuzen Sie entsprechendes an und geben Sie nähere Erläuterungen. 

Die Angaben sind freiwillig und werden nach gültigem Datenschutz behandelt. Bitte in DRUCKSCHRIFT ausfüllen! 

Name:                                    Geb.Dat.:                                                                                                            

Vollständige Adresse:                                                                                                                                                                                                                   

Tel. (vorzugsweise mobil):                      (vorheriger) Hausarzt:                                                            

Krankenkasse:                                                                 Privat versichert im Basistarif oder mit reduziertem Steigerungssatz? □ Ja

Email:                                                                   Beruf:                                                        Rentner  □ ja  

Größe:                cm  Gewicht:               kg       Raucher □ ja □ nein □ gelegentlich □ Ex-Raucher       Alkohol  □ ja  □ nein  □ gelegentlich

Jetzige Beschwerden|Anliegen|bisherige Therapie

  

  

Vorerkrankungen|Verletzungen|Operationen (z.B. Bluthochdruck, Nieren-/Herzprobleme, Unfälle, Brüche, Stürze)                   □ keine

                                                              

                                 

                 

Dauermedikation (auch Pille, Vitaminpräparate, Nahrungsergänzungsmittel, Abführmittel, etc.)                                                 □ keine

                                                

  

Allergien|Unverträglichkeiten (Nahrungsmittel, Medikamente)                   □ keine                    

                                

Erkrankungen in der Familie (Erbkrankheiten, Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- und Krebserkrankungen, verstorben?)

Mutter:          Vater:

Leibliche Geschwister:           Großeltern:                                                          

Psychische Belastungen

Ich fühle mich   □ nicht belastet       □ belastet        □ stark belastet wodurch bedingt:                             

                                                                                                                                                                                         

Andere psychische|psychosomatische Belastungen|Störungen|Erkrankungen?

                                

Andere Dinge über die ich sprechen möchte:                

                                                                                                                                                         

Informationsbedarf|Interessen
□ Gesundheits-Check      □ Krebsvorsorge        □ spezielle Labor-Diagnostik      □ Impfung       □ Reisemedizinische Beratung 
□ Naturheilverfahren        □ Fitness-Check         □ Tauchuntersuchung                 □ Akupunktur 


