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Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir bitten Sie um einige Informationen zu Ihrer Person und Ihren medizinischen Daten. Selbstverstandlich sind
diese Angaben freiwillig. Bitte bringen Sie diesen Bogen zum Termin mit oder senden ihn vorab zu. Bitte bringen Sie
aulRerdem - sofern vorhanden - Ihren Impfpass, eine aktuelle Medikamentenliste und aktuelle Arztberichte mit.

Vielen Dank fur Ihr Vertrauen!

PERSONLICHE DATEN

Name Telefon
Vorname Mobil
Geschlecht E-Mail
Geburtsdatum Familien-
stand
StrafSe Kinder Onein Oja:
PLZ/Ort Geburtsjahr(e)

Aktuelle berufliche Tatigkeit

Grad der Behinderung O nein 0131

Haben Sie eine Patienten-
verfligung / Vorsorgevollmacht? D nein OJa
MEDIZINISCHE DATEN & KRANKENGESCHICHTE

KorpergroRRe Gewicht

Allergien O nein Oja;

Besondere Ernahrungsform (z. B. vegan):

Sportliche Aktivitaten (Sportart / Haufigkeit):

EZ%ZT; eSie / O nein Oja, seit ca. Zigaretten bzw. pro Tag
geraucht?
O Ich habe im Jahr aufgehort.
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MEDIZIINISCHE DATEN & KRANKENGESCHICHTE (Fortsetzung)

Trinken Sie O nein Oja; Haufigkeit

Alkohol?

O Ich habe fruher regelmaRig Alkohol konsumuiert.

Konsumieren Sie , . o
Drogen? Onem OJa- Haufigkeit

RegelmaRige Medikamenteneinnahme - bitte fiigen Sie mdglichst einen Medikamentenplan bei.

Medikament / Wirkstarke (z. B. ASS 100 mg) Dosierung (z.B.1-0-0)

Hatten Sie bereits...

Operationen?
Welche? Jahr?

Magenspiegelung? O nein Oja, wann zuletzt:

Darmspiegelung? Onein Oja, wann zuletzt:

Manner: Wer ist Ihr Urologe?
Frauen: Wer ist Ihr Gynakologe?

Gehen Sie regelmaRig zu weiteren Facharzten? (Bitte Fachrichtung und Namen angeben.)

Fahlen Sie sich aktuell emotional besonders belastet oder gestresst?

O nein Oja:

Waren Sie bereits in psychotherapeutischer / psychiatrischer Behandlung?

Onein Oja:
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MEDIZIINISCHE DATEN & KRANKENGESCHICHTE (Fortsetzung)

Bitte geben Sie an, welche Erkrankungen vorliegen:

Bluthochdruck O nein

Herzerkrankungen O nein

Oja:
Oja:

- Koronare Herzkrankheit (Bypasse, Stents, Herzinfarkt)

- Herzinsuffizienz
- Herzrhythmusstorungen

- Herzklappenerkrankungen

Blutgerinnungsstérungen, O nein
Thrombosen

Durchblutungsstérungen O nein
(z. B. pAVK, ...)

Lungenerkrankungen O nein

(z. B. Asthma, COPD, Schlafapnoe, ...)
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) O nein

Sonstige Stoffwechselerkrankungen O nein
(z. B. hohe Cholesterinwerte, Gicht, ...)

Lebererkrankungen (z. B. Hepatitis, ...) O nein

Erkrankungen des Magens od. Darms O nein
(z. B. Gastritis, chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen, ...)

Nierenerkrankungen O nein
Schilddrtsenerkrankungen O nein
Neurologische Erkrankungen O nein
(z. B. Parkinson, Schlaganfall)
Infektionskrankheiten O nein
(z. B. Tuberkulose, HIV, ...)

Augenerkrankungen O nein
HNO-Erkrankungen O nein
Erkrankungen des Blutes / O nein

blutbildenden Systems
(z. B. Anamie, Leukamie, ...)
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MEDIZIINISCHE DATEN & KRANKENGESCHICHTE (Fortsetzung)

Hautkrankheiten O nein Oja:

(z. B. Hautkrebs, Neurodermitis,
Schuppenflechte, ...)

Erkrankungen des Bewegungs- O nein Oja:
apparates
(z. B. Rickschmerzen, Arthrose, Rheuma, ...)

Psychische Erkrankungen O nein Oja:

Chronische Schmerzen O nein Oja:
Tumorleiden (Krebs) O nein Oja:

Sonstige Erkrankungen O nein Oja:

Gibt es weitere Angaben, die lhnen wichtig erscheinen?

EINWILLIGUNGEN
Ich bin mit einer eventuellen Fotodokumentation einverstanden. O nein Oja

Ich stimme bei Bedarf der kiinftigen Weitergabe meiner Daten an O nein Oja
Vor-, Mit- und Nachbehandler (z. B. Facharzte, Krankenhauser,
Physiotherapeuten) ausdrucklich zu.

Ich bin mit einer Kontaktaufnahme Gber SMS / E-Mail einverstanden. O nein Oja

Die Einwilligungen kdnnen jederzeit ganz oder teilweise und ohne Angabe von Grinden fur die Zukunft schriftlich pos-
talisch oder per E-Mail widerrufen werden. Der Widerruf der Einwilligung berthrt nicht die RechtmaRigkeit der aufgrund
der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung. Flr andere als die genannten Zwecke darf die Hausarztpraxis
Oppenheim - Dres. Brink-Bacci und Rohsbach GbR meine Behandlungsdaten und Befunde nicht an Dritte Ubermitteln,
verarbeiten oder nutzen.

Datum Unterschrift
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