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Gemeinschaftspraxis fir Allgemeinmedizin

Name
StraBBe/Haus-Nr.
Telefon privat

Familienstand

Vorname

PLZ/Wohnort

Handynummer

ANAMNESEBOGEN 1/2

Geburtsdatum
E-Mail

Beruf/Tatigkeit

Alltagshilfen/Pflegebediirftigkeit/Pflegegrad

GroBe in cm: Gewicht in kg:

Geschlecht

Om Ow Od

Name des nachsten Angehorigen

Vorsorgevollmacht vorhanden? () Ja () Nein

Diirfen die Angehérigen Auskiinfte erhalten?
(OJa (O Nein

Besteht eine Rezeptgebiihrenbefreiung? () Ja () Nein

Patientenverfiigung vorhanden? () Ja () Nein

Haben Sie Allergien? (Medikamente, andere Allergene)

(O Nein () Ja

Bestehen Unvertraglichkeiten? (Medikamente/Nahrungsmittel)

() Nein () Ja

Bestehen Vorerkrankungen? (Was? Seit wann bekannt?)
Herz/Blutdruck (O Nein () Ja

Lunge (O Nein () Ja
Magen/Darm (O Nein () Ja
Leber (O Nein () Ja

() Nein

Zucker/Diabetes

() Nein

Gehirn/zentrales Nervensystem

() Nein

Wirbelsaule/Gelenke/Knochen

() Nein

Schilddriise

() Nein

Niere/Harnwege

() Nein

Prostata

(O Nein () Ja

gynakologische Erkrankungen/Brust

(O Nein () Ja

Tumorerkrankungen

Weiter auf Seite 2
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Gemeinschaftspraxis fir Allgemeinmedizin

Name Vorname Geburtsdatum

Bestehen Vorerkrankungen? (Was? Seit wann bekannt?)

psychische Erkrankungen (O Nein () Ja Operationen? (Was? Wann? Wo?)

Haut/Haare (O Nein ()Ja

Augen (O Nein ()Ja

Hals/Nase/Ohren (O Nein ()Ja

Zahne/Kiefer (ONein ()Ja  Nehmen Sie regelmiBig oder bei Bedarf Medikamente ein?
(Welche? Dosierung?)

Thrombose/Blutungsneigung O Nein O Ja

Suchterkrankungen (Nikotin, Alkohol, Drogen) (O Nein (O Ja

Andere (O Nein () Ja

Impfausweis ist vorhanden () Ja () Nein Sind bei lhnen folgende Vorsorgeleistungen gelaufen?
Screenings auf Hepatitis B/C Ja Nein

Organspendeausweis ist vorhanden () Ja () Nein (einmalig gb dem 35.pLebensja/hr) Ok O
Beratung zur Friiherkennung von Darmkrebs O Ja (O Nein

Letzte Impfung, falls bekannt (bitte Impfausweis mitbringen) (ap 50. Lebensjahr)

Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen () Ja () Nein
(qgilt fir Manner ab dem 65. Lebensjahr einmalig)

Gesundheitsvorsorge
letzer Check-up

Andere

Alle Mitarbeiter dieser Praxis unterliegen der
Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift
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