Anamnese-Fragebogen

Bitte nehmen Sie sich zu Hause die Zeit und fiillen Sie diesen Anamnese — Fragebogen
vor unserem ersten Termin in aller Ruhe und sehr griindlich aus.

Welche Beschwerden fuhren Sie zu mir?



Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein (regelmaRig/bei Bedarf)?

KOrpergrofle ....ccuvveevveeneeneenen (CT=17Y/Tol o} A
Brille ja......... Horgerat J I E—
nein ......... nein ............

..... Masern ... Tetanus

..... Mumps ..... Tuberkulose

..... Roteln ..... Pfeiffersches Drisenfieber
..... Scharlach ..... Hepatitis Typ ...

..... Windpocken ..... Glrtelrose

..... Keuchhusten ..... Toxoplasmose

..... Polio ..... Meningitis

Weitere z.B. Lungenentziindung, Salmonellose, Borreliose, Tropenkrankheiten usw.

Wurden Sie operiert z.B. Blinddarm, Briiche, Laparoskopie, Mandeln, Unfalle usw.?
Bitte mit Jahreszahl



Welche Impfungen haben Sie erhalten (bitte Impfausweis mitbringen)?

Fir Patientinnen

Beginn der MonatshIUTUNEEN ..ottt
BEZINN I IMEBNOPAUSE ...ecvveeteeeeere ettt et cte e eer et se e sae sbesbesasassaessessen saesbesnsensassaessenseensenne
Anzahl der SChwangersChaften ...t st e s e
ANZAhl I GEDUITEN ..ot s s b b st b st st seesa e s

Einnahme der Pille ja .....

Schlafverhalten
Wie lange schlafen Sie geWONNIICH .....ocoeeiiiceeee et s

Gibt es Schlafstorungen(welche/wie Oft/Wann) ...t



Welche Vorerkrankungen gibt es?

..... Bluthochdruck ..... Diabetes Typ .....

..... Rheuma ..... Asthma

..... Gicht ..... Fettstoffwechselstorung

..... Herzerkrankungen ..... Nierenerkrankungen

..... Lebererkrankungen ..... Steinleiden

..... Magenerkrankungen ..... Darmerkrankungen

..... Hauterkrankungen ..... Schilddriisenerkrankungen

..... TUMOrerkrankung (WEICHE) ....cuvcuieeeeeeece et e e e e e e b et a et es s aae s
sonstige chronische ErkrankuUNGEN ...ttt st st s st s
ErbKranKR@ITEN .....ociieiii e e b st s s
[V Lol VIl o T =1 o [T o TSRS

WaAS THNKEN SIE BEIM vttt ettt ettt steste e e b e et e e se e sbeebesbaesaesbensaesaessesteensersannes
Wi Viel AIKONOI EHINKEN SIB w.uiii ettt st st st s st st st st e s e e e
WS ESSEN SIE BEIM weuveuirieuesieuirietireeeste st esaeseeesesees et assase et sessassesens et seesensesessassssestenensesessasestesensessesenees
wie viele Mahlzeiten gibt €5 @M TAg ..ot e e b e ss b e s e nn
Abneigungen gegen bestimmte Lebensmittel ... e

Rauchen Sie ja ...

Wie ist lhre Verdauung?

..... Stuhlgang taglich ..... Verstopfung
..... Stuhlgang aller 2-3 Tage ..... Durchfall
..... oft Blahungen ..... Sodbrennen

..... oft Vollegefihl ..... oft Aufstol3en



Ilhre Krankengeschichte chronologisch

Bitte erfassen Sie alle bekannten Erkrankungen, Unfalle, Operationen in chronologischer
Reihenfolge mit Angabe des Lebensalters:
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Gab es Krankenhaus- oder Kuraufenthalte (wann, wie oft, wie lange, warum)?

Datum Unterschrift



