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Anamnesebogen (Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fiir Ihre Behandlung von groRer Wichtigkeit. Sollten
Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen. Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit und

Richtigkeit lhrer Angaben mit Ihrer Unterschrift am Ende des Dokumentes.

Bitte bringen Sie dieses Dokument ausgefillt zu lhrem n&chsten Praxisbesuch mit und geben es an unserer Anmeldung ab.
Auf Wunsch erhalten Sie selbstverstandlich eine Kopie.

Personliche Daten:

¢ Vorname: | |
e Nachname: | |
o Geburtsdatum: | |
e Familienstand: | | ledig | verheiratet | verwitwet

e StraBe, Hausnummer: |
e PLZ Ort:|
e Telefonnummer: |
e E-Mail-Adresse: |
¢ Notfallkontakt (Name, Telefon): |
o Beruf: |
e Kinder: | Nein ClJa Wenn ja, wie viele?

e GroBe(cm):| | Gewicht(kg): | |

Medizinische Vorgeschichte:

1. Friihere Erkrankungen:

e  Chronische Erkrankungen:
[ 1 Bluthochdruck

|| Diabetes Mellitus Wenn ja, seit wann? |:| letzter HbAlc: |:|
| Asthma / COPD

[] Herzinfarkt/KHK

[ | Nierenerkrankungen

[ Schlaganfall

[ Gelenkerkrankungen

[ Lebererkrankungen

[ 1Rheuma

[ 1 Schilddriisenerkrankungen

[ 1 Krebserkrankungen Wenn ja, welche? |

e Operationen/Unfall in der Vergangenheit:

|| Ja, folgende: |
Nein




o Allergien:
Ja (bitte angeben):
Nein

¢ Medikamenteneinnahme
Aktuelle Medikation:
Ja (bitte Dosierung angeben):
Nein

N

. Familiengeschichte:

Gibt es in lhrer Familie folgenden Erkrankungen?
Bluthochdruck Herzinfarkt Schlaganfall Diabetes mellitus Thrombose
Krebserkrankungen Wenn ja, welche?

3. Impfstatus:

e Impfungen, die vorgenommen wurden:
Ja (welche u. wann?)
Nein

Lebensstil:
1. Korperliche Aktivitat:

e  Wie oft treiben Sie Sport?

Nie 1-2 Mal pro Woche 3-4 Mal pro Woche Taglich
2. Rauchen:
e Rauchen Sie? Ja Nein

Wenn ja, wie viele Zigaretten/Zigarren pro Tag?
3. Alkoholkonsum:

e  Trinken Sie Alkohol? Ja Nein
Wenn ja, wie haufig? Taglich Mehrmals die Woche Gelegentlich

Weitere Fragen:

e Leiden Sie an Schlafstérungen? Ja Nein
e Haben Sie psychische Beschwerden oder eine diagnostizierte psychische Erkrankung?
Ja Nein

Wenn ja, bitte beschreiben:
Einwilligung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -speicherung:

Ich stimme der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir den Zweck der Beratung, Untersuchung,
Behandlung, Abrechnung und fiir die Ubermittlung von Termin — und Gesundheitsinformationen durch die Praxis zu. Ich bin darauf
hingewiesen worden, dass die Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen werden kann (Art. 7 Abs. 3
DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Datum:
Unterschrift des Patienten:



	CheckBox1: Off
	Button1: Off
	Button5: Off
	Button6: Off
	Button7: Off
	Button8: Off
	Button9: Off
	Button10: Off
	Button11: Off
	Button12: Off
	Button13: Off
	Button14: Off
	Button15: Off
	Button16: Off
	Button17: Off
	Button18: Off
	Button19: Off
	Button20: Off
	CheckBox2: Off
	Button22: Off
	Button23: Off
	Button24: Off
	Button25: Off
	Button29: Off
	Button30: Off
	Button31: Off
	Button32: Off
	Button33: Off
	Button34: Off
	Button35: Off
	Button36: Off
	Button37: Off
	Button38: Off
	Button39: Off
	Button41: Off
	Button42: Off
	Button43: Off
	Button44: Off
	Button45: Off
	Button46: Off
	Button47: Off
	Button48: Off
	Button49: Off
	Button50: Off
	Button51: Off
	Text1: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text2: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text3: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 


