ANAMNESEFRAGEBOGEN Praxis Dr. med. Katrin Schéfer

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Familienstand: O mannlich O weiblich O divers
Stralle: PLZ: Ort:

Tel.: E-Mail-Adresse:

Erlernter Beruf: aktuelle Tatigkeit

Wer soll im Notfall Gber lhren Gesundheitszustand informiert werden? (Eltern,Partner,Kinder,Freunde)
Name: Tel.Nr.:

Welche der folgenden Kinderkrankheiten hatten Sie? Zutreffendes bitte ankreuzen.

[ ]Masern [ Mumps
[[]Rételn []Scharlach
[ ]Windpocken

Sonstige:

An welchen Organen wurden Sie bereits operiert? Zutreffendes bitte ankreuzen.

[ ]Mandeln |:| Gebarmutter
[]Blinddarm [ Brust
[]Gallenblase [ ] Leistenbruch
[]Magen (Bl / BII) [] schilddriise
Sonstige:

An welchen der folgenden Vorerkrankungen leiden oder litten Sie? Zutreffendes bitte ankreuzen.

[ ]Bluthochdruck [] Blutzuckerkrankheit

|:| Magenerkrankung |:| Tumorerkrankung
[]Nierenerkrankung [ ] Hautkrankheit

|:| Fettstoffwechselstérung |:| Harnsaurestoffwechselstérung, Gicht
[ ] Gelenk-/Riickenbeschwerden [] Tuberkulose

[ ]JAIDS [ ] Leberentziindung
[]Lungenerkrankung [] Herzkrankheit

|:| Psychische Erkrankung |:| Anfallsleiden

Sonstige:

Haben Sie Allergien / Unvertraglichkeiten? Zutreffendes bitte ankreuzen.

|:| Medikamente |:| Aspirin-Acetylsalicylsaure
Wenn ja, welche?

|:| Pollen |:| Tierhaare
[]Hausstaubmilben [] Metalle

|:| Nahrungsmittel

Wie reagieren Sie?

Sonstiges:

Samtliche Angaben werden mit gréRter Vertraulichkeit behandelt und in keinem Fall an Dritte weitergegeben.




ANAMNESEFRAGEBOGEN Praxis Dr. med. Katrin Schéfer

Welche der folgenden Erkrankungen kommen / sind in lhrer Familie (nur Blutsverwandte)

vor/gekommen? Zutreffendes bitte ankreuzen.
|:| Bluthochdruck

|:| Fettstoffwechselstérung

|:| Lungenerkrankungen

] Schlaganfall

Sonstiges:

|:| Blutzuckerkrankheit
|:| Herzinfarkt

|:| Krebs

Wenn ja, welcher Krebs?

Vegetative Anamnese. Schildern Sie bitte Ihre Beobachtungen.

Durst (O Normal O Vermehrt
Appetit O Normal O Vermehrt
Stuhlgang O Normal O Vermehrt
Wenn nicht normal,  [_] Durchfall [] Verstopfung
Wenn Durchfall, [ ] mit Blut [] mit Schleim
Wie oft am Tag? Wann?
Wasserlassen O Normal O Vermehrt
Wenn nicht normal, |:| .Brennen” |:|Startschwierigkeiten
|:| Nachts ofter als 1 — 2 Mal
Gewicht O Konstant O Abnahme
O zunahme O Gewollt oder O ungewollt

Korpergrofde (in cm):

Fihlen Sie sich seelisch belastet ?

Korpergewicht (in kg):

Oija O nein

Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu? Zutreffendes bitte ankreuzen.

] Mir ist sehr oft kalt.
|:| Ich schwitze UbermaRig.

] Mir ist sehr oft warm.
|:| Ich habe oft Kopfschmerzen.

Ich leide unter folgenden Beschwerden:

[] 1ch rauche.

[] 1ch trinke Alkohol O ja/Qnein
[] Ich konsumiere Drogen O ja/Qnein

[] 1ch bin Ex-Alkoholiker

Wenn ja, wie viele Zigaretten/Tag und seit
welchem Lebensalter?

Wenn ja, O taglich (O abund zu
Was? Wie viel?
Wenn ja, O taglich QO abund zu

Was? Wie viel?
|:| Ich war drogensuchtig.

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein?

‘ QOja O nein

Wenn ja, welche?

Gegen welche der folgenden Erkrankungen besitzen Sie Impfschutz?

|:| Tetanus |:| Rételn/Mumps
|:| Diphterie |:| Keuchhusten
[ Polio [] Hepatitis A
|:| Masern |:| Hepatitis B

Samtliche Angaben werden mit gréRter Vertraulichkeit behandelt und in keinem Fall an Dritte weitergegeben.
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