Dr. Julia Tausendschon
Anamnesebogen Arztin fur Allgemeinmedizin

Sehr geehrte Patientinnen,
sehr geehrte Patienten,

um Sie optimal behandeln zu kénnen, bendtigen wir von lhnen einen detailliert
ausgefillten Fragebogen zu lhrer Gesundheit und méglichen Risikofaktoren.
Sémtliche Angaben unterliegen selbstversténdlich der drztlichen Schweigepflicht und
werden streng vertraulich behandelt.

Vielen Dank fUr lhre Mitarbeit!

FAMILIENNAME(N): VORNAME(N):

Titel: Geschlecht: [Jweiblich [] ménnlich
Geburtsdatum: Sozialversicherungs-Nr.:

Adresse:

Telefonnummer:
E-Mail:
Ndchster Angehoriger

Name:

Telefon:
KorpergroBe: Korpergewicht:

Leiden Sie an Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems?
(Bluthochdruck, Rhythmusstérungen, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz?)

[Onein  [Jja, welche:

Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
[ nein  [Jja, welche:

Leiden Sie an chronischen Atemwegserkrankungen?

[Onein  [Jjo, welche:

Leiden Sie an chronischen Muskel- oder Skeletterkrankungen?
(Osteoporose, Muskelschwache, Gelenkserkrankungen)

[Onein  [Jja, welche:

Leiden Sie an chronischen Infektionskrankheiten?
[Onein  [Jja, welche:

Leiden Sie an Zuckerkrankheit?

Onein ja
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Leiden Sie an einer Erkrankung der Schilddrise? (Uber-/Unterfunktion)
[Jnein  []ja, welche:

Leiden Sie unter Epilepsie (Krampfanfdllen), einer anderen neurologischen
(Z.n. Schlaganfall, Hirnblutung, Parkinson, Multiple Sklerose, Migrdne...) oder psychiatrischen
(Depression, Schizophrenie, Essstoérung....) Erkrankung?

nein  [ja, welche:

Hatten Sie schon eine Thrombose oder Lungenembolie?

[Jnein  []ja, wann und wo (welches Bein)?

Leiden Sie an einer Gerinnungsstérung?
[Onein  []ja, welche:

Leiden Sie an Erkrankungen des Verdauungssystems?
(Magen, Speiserohre, Bauchspeicheldrise, Darm)

[Onein  []Jja, welche:

Leiden Sie an Erkrankungen der Leber oder Gallenblase?
(Fettleber, Zirrhose, Gallensteine)

[Onein  []ja, welche:

Leiden Sie an Erkrankungen oder Fehlbildungen der Nieren oder ableitenden Harnwege?
(Nierenfunktionsstérung, Nierenentziindung, Nierensteine, Blasenentleerungsstérung)

Onein  [ja, welche:

Hatten Sie bereits Operationen?

[Onein  [Jjo, welche? Wann?:

Besteht eine aktive Krebserkrankung, oder haben Sie in der Vergangenheit
eine Krebserkrankung durchgemacht?

Cnein [ ja, welche, wann:

RAUCHEN Sie?
[ nein

[ ja, wie viele /Tag: Seit wann?

Trinken Sie ALKOHOL?
O nein  [ja, wieviel/Tag
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Ich besitze einen Impfschutz gegen:
(Zutreffendes bitte ankreuzen, und Datum der Letztimpfung angeben)

[ Tetanus ] Masern [] Hepatits A

[] Diphterie ] Mumps [] Hepatitis B
[ polio [] Roteln [] Herpes zoster
[] Keuchhusten [ FSME [ sonstige:

Besteht eine Patientenverfigung, Betreuungsverfigung und/oder Vorsorgevollmacht?

Onein O ja

Gibt es in lhrer Verwandtschaft ( Eltern / Geschwister / Kinder)

Falle von Schlaganfallen?  []Nein [ Ja
Herzinfarkten? [ Nein [JJa
Zuckerkrankheit [INein [JJa
Krebserkrankungen? [INein [JJa

Wenn ja, wer? Woran?:

Ich nehme regelmdBige folgende Medikamente ein:

Medikamentenname Einnahmeschema
und Starke (morgens-mittags-abend-nachts)




