Hausarzte Mauerstetten

Anamneseboger

Liebe Patientin, lieber Patient, Z%S:

Gesundheit in guten Handen

herzlich willkommen in unserer Praxis! Um Sie optimal betreuen
zu kénnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszuflllen.

Personliche Daten

VOIrNamME ...t NaChNAMEe ..ccooviiiiiiiii e
AN [ =7 S
Geburtsdatum ........ccceeeeiviiiiiies

Telefon ... FaX oo ———
HanNdy ..o EMAU| et
Familienstand ...........cooooiiciiiiieeeeeee T T LT SRR
BerUT/TAUGKEIT .ottt e e e s e e e e e e e abe et e e e e e e aannneeeeeeaan
BehandelNde ArZte:..........ouuieei e,
Diirfen wir Vorbefunde anfordern? [JJda ] Nein ...,

Unterschrift

Welche Erkrankungen sind bei lhnen bekannt, wenn ja seit wann?
[] BIUthOChArUCK . . ..ot e e e e e
[ ] HerzkranzgefaBerkrankung, Herzinfarkt ... ...... ... ... ... ... i,
[ ] angeborene oder erworbene Herzerkrankung . . .. .. ...t e
[ ] Schlaganfall, DurchblutungsstérungderBeine . .............. ... uiuiiniinennnnn..
[] Blutzuckerkrankheit . . .. ...t e
[ ] Fettstoffwechselstorung (erhdhte Cholesterinwerte) . ... ...
[ 1 Lungenerkrankung (Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Tuberkulose,
Lungenentzlndung) . . . ..o e
[ ] Thrombose, Lungenembolie . . . .. ... oottt e e e et
[ ] TumMOrerkrankungen . . .. ..ottt e e e e e e
[ ] Chronische Infektionserkrankungen (Hepatitis B/C, HIV) ... .........................
[ ] Blutungsstérung, BIUterkrankung . . . .. ...ttt e e e e
[ ] Augenerkrankung (z.B. griiner oder grauer Star) . .. ...t
[ ] Krampfleiden, andere Nervenleiden (z.B. M. Parkinson, Polyneuropathie) . ..............



Welche Kinderkrankheiten hatten Sie?

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

Sind Sie schon operiert worden?

[ ] Blinddarm [ ] Mandeln [ ] Polypen [ ] Gallenblase [ ] Leisten-/ Nabelbruch

Familienvorgeschichte

Sind in lhrer Familie folgende Erkrankungen bekannt?

[ ] Bluthochdruck [ ] Herzinfarkt [ ] Schlaganfall

[ ] Blutzuckerkrankheit [ ] Asthma L] Allergie:. ...,

Allgemeine Anamnese

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht, wenn ja, seit wann und wieviel? . .. ................
Trinken Sie gelegentlich oder regelmaBig Alkohol? . . . . ... . .
Treiben Sie Sport? Wenn ja, welchenund wieoft? .. ... ... ... ... .. . . . . . . ...
Nehmen Sie regelm&Big Schlaftabletten, Stimmungsaufheller oder Drogenein? . ............

Sie tragen:
[ ] Brille [ ] Horgerat [ ] (Zahn-)Prothese [ ] Herzschrittmacher
[ ] Implantate L] SONStgeS: . . vttt e e

Nehmen Sie regelmaBig oder bei Bedarf Medikamente ein?
[ ] Ich habe einen Medikamentenplan

Medikament Dosierung (z.B. Smg) Verteilung (z.B. 1-0-1)

Vielen Dank fiir lhre Miihe!



