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Anamnesefragebogen

Bitte fullen Sie diesen Anamnesefragebogen vor lhrer Konsultation beim Arzt aus. Sollte lhnen eine Frage
unverstandlich erscheinen, sind wir gerne behilflich.
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Bei welchem Hausarzt waren Sie zuvor in Behandlung?

Hatten Sie folgende Kinderkrankheiten?

Masern jald nein
Roteln jad neinO
Windpocken jad neinO
Mumps jad neinO
Scharlach jad neinO

Hatten Sie Operationen?

Blinddarm jaldl neinO

Mandeln jaldl neinO
Sonstige Operationen:

Vorerkrankungen?

Bluthochdruck jald neinO
Blutzuckerkrankheit jald neinO
Magenerkrankung jald nein
Tumorerkrankung jald  nein
Nierenerkrankung jald  nein
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Hautkrankheit jadl neinO
Fettstoffwechselstérung jald  nein
Harnsadurestoffwechselstérung (Gicht) jaldl neinO
Gelenk-Rheuma jald  nein
Tuberkulose jald  nein
Aids jald  nein
Leberentziindung jald  nein
Asthma jaddl neinO
Herzkrankheit jald  nein
Psychische Erkrankung jaddl neinO
Anfallsleiden jaddl neinO
Sonstiges:

Familienvorgeschichte:

Bluthochdruck jaddl neinO
Blutzuckerkrankheit jaddl neinO
Fettstoffwechsel jaddl neinO
Herzinfarkt jaddl neinO
Schlaganfall jaddl neinO
Asthma jaldl neinO
Krebs jaddl neinO
Wenn ja, welcher Krebs jaldl neinO
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Sonstige Vorerkrankungen in der Familie?

Allergien gegen:

Penicillin jaldl neinO
Aspirin (Acetylsalicylsdure) jaldl neinO
Blutenstaub jaldl neinO
Tierhaare jald neinO
Hausstaubmilben jald neinO
Nahrungsmittel jald neinO
Metalle jald neinO

Wenn ja, welche?

Sonstiges:

Sind Sie Raucher? jad neinO

Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag?

Trinken Sie Alkohol? Uja O nein
Wenn ja, wie oft? O taglich O ab und zu
Nehmen Sie regelméaRig Medikamente ein? O ja O nein

Wenn ja, welche, wie viele und zu welcher Tageszeit (morgens, mittags, abends)?

Tragen Sie Sehhilfen? O Brille O Kontaktlinsen
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Ich besitze Impfschutz gegen:

Tetanus O ja O nein
Diphtherie O ja O nein
Polio O ja O nein
Tuberkulose O ja O nein
Mumps O ja O nein
Hepatitis A O ja O nein
Hepatitis B O ja O nein
Roteln O ja O nein
Girtelrose O ja O nein

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben.

Ihre Antworten werden von uns streng vertraulich behandelt und niemandem weitergegeben.

lhr Praxisteam



