Anamnesebogen

Name: Vorname:
Geb.-Datum: Tel. Nr.:

Strale: PLZ: Wohnort:
E-Mail: Beruf:

GroRe: cm Gewicht: kg Hausarzt:

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen / Infektionen oder traten in lhrer
Verwandtschaft folgende Erkrankungen / Infektionen auf?

Bluthochdruck Ja_ O Nein O
niedriger Blutdruck Ja_ O Nein O
Lebererkrankungen Ja O Nein O
Thrombose Ja. O Nein O
Nierenerkrankungen Ja. O Nein O
Krampfadern / Krampfanfall Ja O Nein O
Osteoporose Ja. O Nein O
Depressionen Ja. O Nein O
Epilepsie Ja O Nein O
Knie - / Hiiftarthrose Ja. O Nein O
Schlaganfall Ja_ O Nein O
Diabetes mellitus Typ | Ja O Nein O
Diabetes mellitus Typ Il Ja_ O Nein O
Schilddriisenerkrankungen Ja O Nein O
Asthma / COPD Ja O Nein O
Gerinnungsstorungen Ja_ O Nein O
Lungenembolie Ja_ O Nein O
Durchbiutungsstérungen Ja O Nein O
Gicht Ja O Nein O
neurolog. Erkrankungen (z. Bsp. MS, Parkinson) Ja_ O Nein O
Infektionen (z. Bsp. HIV, Hepatitis, Glirtelrose) Ja O Nein O
Herzerkrankungen Ja O Nein O
Rauchen Sie? Ja O Nein O

Wenn ja, wie viele am Tag:




Haben Sie Allergien / Medikamentenunvertraglichkeiten?

Wenn ja, gegen was?

Nehmen Sie regelmaRige Medikamente ein?

Falls ja, welche?

Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? Ja O Nein O

Aktueller Grund lhres Besuchs:

Ort, Datum Unterschrift Patient/in bzw. gesetzlicher Vertreter

Gemeinschaftspraxis
Prof. (Hochschule Fresenius)
Dr. med. Alexander Hallwachs
Internist und Nephrologe
Dr. med. Petra RoBmiiller-Meister
Facharztin flir Innere und Allgemeinmedizin
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