Anamnesebogen fur Neupatienten

Wann war der [etzte CheCK-UP 2. .. ra s s e ss s sa s s ssa s s s sasaasansansannnss
Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

Seit wann? N&here Angaben:

Bluthochdruck Nein o Ja o ...
Thrombose Nein 0 Ja o ..o

Schlaganfall Nein o Ja o ...,

Herzinfarkt Nein oJa o ...
Lebererkrankung Nein 0 Ja O ....ovvvveiiiiiiiiiiiiee
Nierenerkrankung Nein 0 Ja O ....ouviiieiiiiiiiiiiiiieeee
Diabetes Nein 0Ja o ...

Asthma COPD Nein 0Ja O ..vuviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e
Psychische Erkrankungen Nein o Ja o ...
Schilddrasenerkrankung Nein 0 Ja 0 ..o
Krampfanfalle Nein oJa o ...
Blutsneigungen Nein 0 Ja o ...
Krebserkrankungen Nein 0 Ja o ...

HepatitisNein o Ja o ..o



Konsumieren Sie regelmafig Alkohol? Wenn ja, wie viel: .........ccccovriiiiiiiiicciieenn
Treiben Sie Sport? Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche: ........c.cccccoeeeiiiiiiiiiiiiiiinnnnns
Schwangerschaft? Nein o Ja o Monat: ... Vorherige Geburten:...

Haben Sie Allergien? Nein o Ja o

- Gegen Medikamente? Nein o Ja o

-Wenn ja, gegen WEICHE?.......uu e

Familienanamnese

Sind in Ihrer Familie folgende Krankheiten bekannt?
Bluthochdruck Nein o Ja o

Thrombose Nein o Ja o

Herzinfarkt Nein o Ja o

Schlaganfall Nein o Ja o

Krebserkrankungen Nein o Ja o

Diabetes Nein o Ja o

Allergien Nein o Ja o

Asthma / COPD Nein o Ja o

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaliig ein?

Datum, Unterschrift



