Liebe Patientin, lieber Patient!

Um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufiillen.

3T TSP
Telefon: e HANAY e
o2 11 OO

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?
Seit wann? Nahere Angaben:

Bluthochdruck Nein O JA DD s
Herzkranzgefale, Herzinfarkt Nein OJ JA M e
Herzerkrankungen Nein O JA DD s
Schlaganfall Nein O L OO
Durchblutungsstérungen der Beine Nein O A U
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein OJ JA D e e
Fettstoffwechselstérung Nein O JAM et
Tumorerkrankungen Nein O JA DD s
Lebererkrankungen Nein O JA DD s
Chronische Infektionskrankheiten Nein (I JAD et
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen  Nein O T ST
Lungenerkrankung (Asthma, COPD) Nein O JAD e
Thrombose o. Lungenembolie Nein OJ JA DD s
Augenerkrankungen Nein OJ JA D et
Psychische Erkrankungen Nein (I JA D et e
Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen  Nein O JA D e e
Operationen/ Unfille Nein O A OO
Sonstiges Nein O JA D e
Rauchen Sie? Nein O Ja O Wenn ja, wie viel: ............. Nicht mehr seit:......ccovveevveveierenee.

Konsumieren Sie regelmaRig Alkohol? Nein L1 Ja I Wenn ja, wie viel: c.....ceveeeeevineennne.

Haben Sie Allergien? Nein O JaOl
Gegen Medikamente? Nein O Jad
WeNN ja, BEEEN WEICHET ...ttt ettt st st e s et s s e sae st saeaae s

ANAEIE AlIRIZIENT ...ttt et et et ettt et e e bt saeaae e s eesbesae et et saeenns



Wie groR sind Sie: ............... (cm) Wieviel wiegen Sie: ............... (kg)

Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu- oder abgenommen? Nein [ zu  ab [
Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein?

Wurden bei Ihnen bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?

Herzkatheter Nein I Jad
Darmspiegelung Nein O Jal
Familienanamnese

Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten bekannt?
Bluthochdruck Nein (I Jad
HerzkranzgefalRe, Herzinfarkt Nein O JaO
Herzerkrankungen Nein O JaOl
Schlaganfall Nein OJ Jall
Durchblutungsstérungen der Beine Nein O JaOd
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein O JaO
Tumorerkrankungen Nein O Jad
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen Nein O JaOd
Thrombose o. Lungenembolie Nein [ JaOd
Sozialanamnese

Familienstand: .......ccooooevvenvennninece e e KINAEE: ettt et s s

Fur Kinder: gemeinsames Sorgerecht [ alleiniges Sorgerecht [1 Vater (1  Mutter [J

SPOIE (WAS & W OFE?) vt ettt e e e s te st st e e e bbb et e s eaesaesbe st stesteseenensesnensessesassansans
Bitte geben Sie den Anamnesebogen zusammen mit lhrem Impfpass sowie ggf. bereits vorliegenden
Vorbefunden (Facharztbriefe, Entlassungsbriefe u.d.) mindestens 1 Woche vor dem
Anamnesegesprach mit lhrem Arzt bzw. Arztin bei unseren medizinischen Fachangestellten ab.

Vielen Dank!

Ihr Team der Praxis Miserre/Laughlin



