Anamnese-Fragebogen W
HAUSARZTPRAXIS .
DR. MARION WULFING

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Gerne beraten wir Sie in allen Fragen rund um die Gesundheit und helfen Ihnen gesund zu
werden oder gesund zu bleiben. Um Sie optimal beraten zu kénnen, bendétigen wir ein paar
Informationen von Ilhnen. Bitte beantworten Sie nachfolgende Fragen gewissenhaft und
vollstandig. lhre Antworten unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Persénliche Daten:

Patient/in:

Name Vorname Geb.Datum
Adresse:
TelefonNr: Beruf:

Nachster Angehériger/Bezugsperson (Name und Telefonnummer):

Anamnese:

Wie grof3 sind Sie? Wie viel wiegen Sie?

Rauchen Sie? O Ja O Nein O Ich rauche nicht mehr seit

Trinken Sie Alkohol? O Nein O Ja, selten oder gelegentlich O Ja, taglich

Treiben Sie Sport? O Ja O Nein

Sind Allergien bekannt: O Nein O Ja, und zwar folgende:

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein: O Nein O Ja, und zwar folgende:
Name des Medikaments Dosierung, z.B. mg morgens/mittags/abends

Blatt bitte wenden >



Sind Erkrankungen bei Ihnen bekannt? O Nein O Ja, und zwar folgende:

O Bluthochdruck O Zuckererkrankung/Diabetes

O Herzerkrankungen/Herzinfarkt O Rheuma

O Schlaganfall O Osteoporose

O Thrombosen/Embolien O Chronische Hauterkrankung, z.B. Neurodermitis
O Lungenerkrankung (Asthma/COPD) O Tumor- oder Krebserkrankung

O Nlerenerkrankung O Psychische Erkrankung/Depression

O Lebererkrankung O Krampfleiden o. a. Neurologische Erkrankung

O Schilddrusenerkrankung O Infektionserkrankung (z.B. Hepatitis/HIV)

O Sonstiges?

Wurden in der Vergangenheit Operationen bei Ihnen durchgefuhrt?

O Nein O IJa,und zwar folgende:

Sind welche der folgenden Erkrankungen in lhrer engeren Familie, d.h. Eltern, Grof3eltern,
Geschwister, bekannt?

O Bluthochdruck O Zuckererkrankung/Diabetes

O Herzerkrankungen/Herzinfarkt O Lungenerkrankung (Asthma/COPD)

O Schlaganfall O Tumor- oder Krebserkrankung

O Thrombosen/Embolien O Demenz/Alzheimer

O Schilddrusenerkrankung O Sonstige

Besitzen Sie einen Impfausweis?

O Nein Gerne beraten wir Sie zum Thema Impfungen.

O Ja Bringen Sie diesen gerne mit in die Praxis zur Kontrolle des Impfstatus.

Bei welchem Hausarzt waren Sie zuletzt in Behandlung?
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden:

O Empfehlung Arzt/Einrichtung O Bekannte/r O Praxisschild
O Empfehlung Familie O Internet O Sonstiges

Welche weiteren Angaben sind aus Ihrer Sicht fur die Behandlungen wichtig?

Mochten Sie Uber Vorsorgeuntersuchungen informiert werden, und ggf. an anstehende

Impfungen, Blutabnahmen, Ultraschalluntersuchungen etc. telefonisch oder schriftlich erinnert

werden? O Ja O Nein

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben.

Bocholt, den
Unterschrift Patient/in bzw. gesetzlicher Vertreter



