
Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient, 

wir bitten Sie folgenden Fragebogen sorgfältig auszufüllen. Falls Sie etwas nicht wissen oder
etwas für Sie nicht zutrifft, lassen Sie das Feld frei. Alle Angaben sind freiwillig und unterliegen
der Schweigepflicht. 

Allgemeine Angaben
Name, Vorname, Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, PLZ, Ort

Telefon E-Mail

Notfallkontakt (Name, Telefon)

Soziale Umstände
Aktueller Beruf Ausbildung

Familienstand Kinder

Pflegegrad Pflegedienst

Gesetzlicher Betreuer (Name, Anschrift, Telefon, Fax)

Allergien/Unverträglichkeiten  (z.B.  Medikamente,  insbesondere  Antibiotika,  Kontrastmittel,  Jod;  Insektengifte;
Nahrungsmittel; Kosmetik; Pollen… bitte genau auflisten)
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Wurde bei Ihnen bereits eine Operation durchgeführt? Wenn ja, wann und welche?

Welche Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt?

Anmerkungen:

Bluthochdruck ○ nein ○ ja ___________________________

Herzrhythmusstörung ○ nein ○ ja ___________________________

früherer Herzinfarkt ○ nein ○ ja ___________________________

Herzklappenerkrankung ○ nein ○ ja ___________________________

andere Herzerkrankung ○ nein ○ ja ___________________________

Asthma ○ nein ○ ja ___________________________

COPD ○ nein ○ ja ___________________________

andere Lungenerkrankung ○ nein ○ ja ___________________________

Erkrankung an …

Schilddrüse ○ nein ○ ja ___________________________

Magen ○ nein ○ ja ___________________________

Darm ○ nein ○ ja ___________________________

Bauchspeicheldrüse ○ nein ○ ja ___________________________

Leber ○ nein ○ ja ___________________________

Niere ○ nein ○ ja ___________________________

Harnblase ○ nein ○ ja ___________________________

Diabetes ○ nein ○ ja ___________________________

Fettstoffwechselstörung ○ nein ○ ja ___________________________

Gicht ○ nein ○ ja ___________________________

Rheuma ○ nein ○ ja ___________________________

Arthrose ○ nein ○ ja ___________________________

Bewegungsapparat ○ nein ○ ja ___________________________

früherer Schlaganfall ○ nein ○ ja ___________________________
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frühere Thrombose ○ nein ○ ja ___________________________

andere Gefäßerkrankung ○ nein ○ ja ___________________________

Bluterkrankung ○ nein ○ ja ___________________________

Krebserkrankung ○ nein ○ ja ___________________________

Hauterkrankung ○ nein ○ ja ___________________________

Epilepsie/Krampfleiden ○ nein ○ ja ___________________________

andere Nervenerkrankung ○ nein ○ ja ___________________________

Psychisches Leiden ○ nein ○ ja ___________________________

Sonstige Erkrankungen:    __________________________________________________

Alkohol ○ nie ○ selten ○ häufig wie viel?: ___________________

Drogen ○ nie ○ selten ○ häufig wie viel?: ___________________

Nikotin ○ nie ○ selten ○ häufig wie viel?: ___________________

Gibt es bei Ihren nahen Verwandten schwerwiegende Erkrankungen? Welche?

Nehmen Sie Medikamente ein? Falls kein Medikamentenplan vorhanden ist, tragen Sie hier
bitte  Ihre  Medikamente  mit  Dosis  und  Einnahmezeitpunkt  ein.  Bitte  auch  unregelmäßig
eingenommene und freiverkäufliche Medikamente notieren.

_________________________________________________
Datum, Ihre Unterschrift

Dr. med. Kristin Dodt, FÄ für Allgemeinmedizin, Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
Große Straße 4, 17217 Penzlin
Tel.: 03962/2153960, Fax: 03962/2153961, E-Mail: info@hausarztpraxis-dodt.de
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