Praxis Dr. med. Dorothea Krallinger

Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fir Ihre Behandlung von groRer
Wichtigkeit. Sollten Sie bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen.

Patient

Name Vorname Geb. Datum
Anschrift

StraRe Hausnr. PLZ Wohnort
TelPrvat s dielmebils = e s
Grole . s Gewicht ...........
JELZIGE BESCRWETAEN  ...eeereuesesuesnersseesussesasssss s sessos s ceesss st bR R840 0 RS SRR RS20
Leiden Sie an Allergien ( )ja ( ) nein  wennja Welche 2.
Haben Sie Medikamentenunvertraglichkeiten ( )ja ( ) nein  wennjawelche ?...iieiciinnies

..................................................................................................................................................................................

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen ?

( ) Bluthochdruck ( ) Thrombose ( ) Schlaganfall ( ) Herzinfarkt

() Lebererkrankung ( ) Mierenerkrankung ( ) Asthma ( ) Diabetes

( ) Krebserkrankung ( ) Schilddriisenerkr. ( } Krampfadern ( ) Blutungsneigung
( ) Hepatitis ( ) Reizdarm { ) Gallensteine ( ) Depression

( ) Rheuma ( ) Hautkrankheit ( ) Andere Krankheiten ...

..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................



Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ? (auch Abfiihr- Beruhigungs- Schlaf- Kopfschmerzmittel)

()ja () nein Wenn ja, welche und in welcher Dosierung?

.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

Wurden Sie schon mal operiert? Wenn ja, woran? ja( ) () nein

..............................................................................................................................................................................

Trinken Sie regelmaRig Alkohol? ja () nein ()
Sind Sie Raucher? ja () nein ()

Allgemeinbefinden:

Haben Sie innerhalb der letzten 12 Monate mehr als 5 kg zugenommen oder abgenommen?
Ja () nein ()

Haben Sie auffallend groRen Durst? ja () nein ()

Schlafen Sie schlecht? Ja () nein ()

Bedriickt Sie etwas ernstliches ? ( beruflich/privat) ja () nein ()

Sind in lhrer Familie chronische Erkrankungen bekannt ? Wenn ja, welche ? ja () nein ()

..................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................

Datum Unterschrift



