Anamnesebogen Name: Geburtsdatum:

-> Erreichbarkeit: per eMail:

per Festnetz und/oder Mobil:

-> Angaben zu lhrer gesundheitlichen Vorgeschichte (Eigenanamnese):

Liegen oder lagen Stérungen an folgenden Organen/Systemen vor? Wenn ja, welche? Ja Nein

[ 1= 2SRRI 0 0
KreiSlauf/BIULGETARE ... .c.vveceeeetieeitecieeete ettt ettt ste e e sae e s e e s be e sbaesbe e beeenseenbeeenns O O
LU . s s e s e s e s e s e s s s s s nan 0 0
(] =Y L | | LIRS 0 0
BaUCNSPEICNEIAIUISE ...uveeeieiieeiieirte ettt e s e e e s re e e s saaraee s ssaaaeessssneeesnnns O O
chronische Magen-/DarmerkrankUNngEN ........ccvecueeieerieeeeeesiiesieeesieecreeseeesseessseeeeessaessnnes O O
N =T = USSR 0 0
Blase und GesChleChtSOrZane . ......uiiiieiiiiieiiiiee ettt sre e e s saee e e s s aa e e e snaes O O
NErveNSChAIGUNZEN ...ccii ittt e s sbeee e s s saare e e e s sreeeessbbeeessnsraesennes O O
Psychische ErkrankUNGEN ......ciccueiiiiiiiiiieceiiieecssee e crree e e e s e e e ssrae e e s saaaaeesssaraeeasnans O O
Orthopadische Storungen/KnochenbriChe.........cuiccveeiieeciecieecieecie e O O
LA | L=T == o F OO PO PP UPPPPRRR O O
Yol a1 [o [o [T OO PO PO PRRTRUPPR O O
Stoffwechselstorungen (z.B. Gicht, Diabetes, Cholesterin)........ccccecvveeeeecveeeeeccieeeeecneennn, O O
TUMOT-/KrebSErkrankUNg ....cccueiiuieciieiiiciectee ettt s sre e e ae e ae e s ae e baeeane O O

Rauchverhalten: aktiv mit ___ Stiick/Tag; Exraucher seit: ; nie geraucht [

Alkoholkonsum: MeNnge/WOChE:........ueiioiiieieieeie ettt eabae e s eares

DrOZENKONSUM: Loiiiiiiiieeesiiteetestte e s eetteee e s steeeesssaeeesssbtaeeesssaaeesassaeeesnsraeeesssssnesssssseeeananns

Sind chronische Infektionskrankheiten wie z.B. HIV, Hepatitis, TBC o.a. bekannt?............ O O
Waren Sie an Covid-19 erkrankt, wenn ja wann: .0 O
Wurden Sie gegen Covid-19 geimpft, wenn ja, wie oft: insgesamt Mal ....cceeene 0 0
Fanden bei lhnen bereits irgendwelche Operationen statt? Wenn ja, wann und was? ....[] O
Wurden bei lhnen bereits Diagnosen gestellt? Wenn ja, welche? .....ccccccvvveviviiieieniieeeenn. 0 O
Treiben Sie regelmaRig SPOrt? .....ccovvciie i nicht moéglich I .......... O O
Nehmen Sie an einem strukturierten Behandlungsprogramm (kurz DMP) teil?................ 0 O

2.B: [ Diabetes Mellitus [l Koronare Herzkrenkheit (1 Asthma [1COPD



Anamnesebogen fiir Name: Geburtsdatum:

Welche Medikamente, Nahrungsergdanzungsmittel oder didtetischen Lebensmittel nehmen Sie regelmaRig?
Bitte, wenn vorhanden, Dosierplan beifligen oder Medikation in der Tabelle erganzen:

Medikamentenname Einnahme: |Morgens |Mittags Abends Nachts

-> Angaben zu lhrer Familien-Anamnese:

Welche Erkrankungen gibt/gab es bei GroReltern, Eltern, Geschwistern,Kindern? Ja Nein ?
HEIZ (W ?) . ereiiieiieiiecreeee e cecberee e e e e ereeber e e e e e s e e ssesessbsbereeeeesssasssssaseaesessnssanssssanesesensransnns O O O
KE IS AU (W )ttt et re s e e eessebbbbbe s e eseessessssbeeereeeessssnen O 0 O
SCHIAZANTAIl (WEE?): ceiieiieceeieee ettt e e e s bbb e e e e e s s s assrareeeeessessnsrataneresenes O O O
ZUCKEIKIaNKNEIT (W ?) ittt e e e r e e e e s saasb e e e e e s e s essabansaes O 0 O
Fettstoffwechselstorung(Cholesterin) (Wer?): ... e e e reanns O O O
TUMOT-/Krebserkrankung (WEE?) .. .ueiicreeeeiee et eeeee ettt e eteeesreeeeneeeeraeeeneeseseeeeeneeesaneeenns O 0 O
Sind sonstige vererbte Erkrankungen bei Ihnen oder Blutsverwandten bekannt?............. O O O

-> Angaben zu lhrer Sozial-Anamnese:

FamilI@NSTANG: .ot s ae e s s s
Kinder (Geschlecht/Jahr): ....... [ e [ovvii e [ooviis Y 2 [oiinnn,
B I UT ettt JArDEItEEDEr: «.oveeeeeeee e
-> Vorsorge:

Letzte Vorsorge-/Gesundheitsuntersuchung (Monat/Jahr): .......... Y U
Letzte Krebsvorsorge (Monat/Jahr): .......... [overnnins Gynakologe/Urologe:.......cccccoevverennee
Impfungen gegen (Monat/Jahr): Tetanus .......... [ Diphterie ....... [

Polio (Kinderldahmung) ........... [ovorneanns (Bitte Impfpass wenn mgl. mitbringen)..................
Yo a1y AT ={=I '] o] 10T 0 T=0=Y o oS
Yol 41 K7 = =TS O U O U PP PP

Datum: weeeeeeeeereeeienenns (00N =Y Yol o | i O RPTT




