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Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,
wir freuen uns Sie in unserer Praxis begrüßen zu dürfen. Wir möchten Ihnen und ihrer Gesundheit unsere ganze 
Aufmerksamkeit und unsere gesamte Kompetenz widmen. Um Ihnen bei Ihrem aktuellem Anliegen besser helfen zu 
können, benötigen wir einige Informationen von Ihnen.
Bitte füllen Sie diesen Bogen in aller Ruhe aus und besprechen Sie ihn – falls erforderlich – mit Ihrem Partner, ihren 
Eltern o.ä. Sollte Ihnen ein Frage unverständlich erscheinen, lassen Sie diese zunächst offen. Später kann Ihnen eine 
unserer Mitarbeiterinnen gerne bei der Beantwortung behilflich sein.
Ihre Antworten werden von uns streng vertraulich behandelt und an niemanden weitergegeben.

Name: _____________________________________

Vorname: _____________________________________

Geb.datum: _____________________________________

Adresse: _____________________________________

_____________________________________

Telefonnummer: _____________________________________

Email: _____________________________________

Beruf: _____________________________________

Fam.-Stand: _____________________________________

Körpergröße: ________cm Gewicht: __________kg

Ich bewege mich regelmäßig aktiv:

Beruflich Ja Nein

Wie oft pro Woche Anzahl Tage Minuten

In meiner Freizeirt Ja Nein

Wie oft pro Woche Anzahl Tage Minuten



Ich rauche:

Regelmäßig Gelegentlich Gar nicht

Alkoholgenuß:

Regelmäßig Gelegentlich Gar nicht

Bei mir sind folgende Erkrankungen bekannt:

Keine

Cholesterin zu hoch Herzkrankheit/Herzinfarkt

Schwindelanfälle Schilddrüse

Diabetes Lebererkrankungen

Blutungsneigung Darmerkrankungen

Magenerkrankungen Rheuma

Nierenerkrankungen Anfallsleiden

Asthma/chron. Bronchitis Psychische Erkrankungen (z.B. Depression)

Schlaganfall Allergie

Bluthochdruck  Welche?

Sonstige:

In meiner Familie (Eltern, Geschwister, Onkel, Tante) sind folgende Erkrankungen bekannt:

Herzkrankheit/Herzinfarkt Bei wem?

Blutzuckerkrankheit Bei wem?

Schlaganfall Bei wem?

Krebs Bei wem?

Ich bin regelmäßig in Behandlung bei:

Lungenarzt Urologe

Kardiologe Neurologe

Orthopäde Sonstige

Ich hatte folgende Operationen:

Keine

Herz-OP Brust-OP

Gefäße-OP Gebärmutter-OP

Krebs-OP Mandel-OP

Schilddrüsen-OP Blinddarm-OP

Gallenblasen-OP Bruch-OP

Sonstiges



Ich nehme regelmäßig Medikamente ein: Ja nein

Wenn ja, welche und wie oft:

Was der Arzt bzw. das Praxisteam noch wissen sollte:

Welche Vertrauensperson können wir im Notfall informieren?

Name: _____________________________________

Adresse: _____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

Telefon: _____________________________________

Mobiltelefon: _____________________________________

Vielen Dank, dass sie sich für die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben.
Ihr Praxisteam
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