Anamnesebogen * Hausarzt

Personliche Daten

Name: Geburtsdatum:
Telefon: Fax:
Handy: E-Mail:

Sind bei Ihnen Vorerkrankungen bekannt:

o Diabetes o Schilddrisenerkrankungen o Bluthochdruck o KHK
o Herzschwache o Lungenerkrankungen o Schlaganfall

o erhéhte Blutfette o Operationen o Krebserkrankungen

o Thrombose o Baucherkrankungen o psychische Erkrankungen

Wenn ,Ja“, welche:

Andere, nicht aufgefihrte:

Nehmen Sie an einem DMP (Disease Management Programm) teil? oda o Nein
Wenn ,Ja“, an welchem: o KHK o Asthma o COPD o Diabetes

Nehmen Sie Medikamente regelmaRig ein? (Bitte Angabe des Praparates und der Dosis)

Medikament morgens mittags abends

Wichtig!

Haben Sie bekannte Allergien (vor allem gegen Medikamente)?

Allergien: oJa o Nein Wenn ,Ja“ welche:
KorpergroRe: cm Gewicht: kg
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Wann wurden Sie zuletzt geimpft, gegen:

Tetanus: Diphtherie:
Pneumokokken: Keuchhusten:
Masern:

Wenn es lhnen mdglich ist, so bringen Sie bitte lhren Impfausweis zum nachsten Termin mit.

Fir Patienten ab 35 Jahre: Wann war lhr letzter Check-up?

Hatten Sie schon einmal eine Darmspiegelung? o Ja, wann: o Nein
Rauchen: oda o Nein Wenn ,Ja“ wie viele Zigaretten taglich:

Seit wann:
Alkohol: oda o Nein Wenn ,Ja“ wie viel und wie haufig:

Seit wann:

Letzte Augenkontrolle am:

o ohne Befund o Netzhautschaden
Letztes EKG/Belastungs-EKG am:

Letzte Langzeit Blutdruckmessung:

Wichtig!

Sind in lhrer Familie folgende Erkrankungen bekannt:

o Herzinfarkt o Diabetes o Bluthochdruck o Krebserkrankungen
o Schlaganfall o Durchblutungsstérung der Beine

Freizeitaktivititen/ Sport:

Beruf:
Wohnsituation: o mit Partner lebend o Kinder im Haus o berentet o allein stehend
Haben Sie Interesse an einer individuellen Erndhrungsberatung? odJa o Nein

Hatten Sie in der Vergangenheit bereits eine spezielle Erndhrungsberatung? o Ja o Nein

Was ist ihr konkretes Anliegen an uns:

o Hausarztliche Betreuung o RegelmaRige Kontrollen nach Gesundheitspass
o Wissensbedarf (Schulung) o Besuch der FuRambulanz
o Andere:

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte der Internistischen

Hausarztpraxis Buttstadt, meine Daten in meiner Patientenakte zu hinterlegen. Diese Angaben sind
ausschlieBlich fur den internen Gebrauch meiner Behandlung in der oben genannten Hausarztpraxis
vorgesehen und durfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Datum Unterschrift

Bitte fiillen Sie zusatzlich den Fragebogen zum Wohlbefinden und zur Tagesschlifrigkeit aus.

Drucken Per E-Mail senden Formularinhalt I6schen

Wir weisen darauf hin, dass die Datentibertragung im Internet — z.B. bei der Kommunikation per E-Mail — Sicherheitsliicken aufweisen kann.
Ein lickenloser Schutz der Daten vor dem Zugriff durch Dritte ist nicht méglich.

2-2 Anamnesebogen Hausarzt



	Zigarettenmenge: 
	Medikament 1-morgens 2: 
	Vorerkrankungen Bluthochdruck 3: Off
	Alkohol: Off
	Größe: 
	Pneumokokken: 
	Fax: 
	Hausärztliche Betreuung: Off
	Medikament 1-abends 6: 
	Medikament 1-mittags 7: 
	Welche Vorerkrankungen: 
	Vorerkrankungen Bluthochdruck 2: Off
	Schlaganfall : Off
	Medikament 1-morgens 5: 
	alleine: Off
	Medikament 7: 
	EKG/Belastungs-EKG am: 
	Medikament 1-morgens: 
	Drucken 2: 
	Vorerkrankungen - Diabetes: Off
	Anliegen: 
	Regelmäßige Kontrollen : Off
	Ernährungsberatung-Vergangenheit: Off
	Anderes Anliegen: Off
	Vorerkrankungen psychische Erkrankungen: Off
	Vorerkrankungen Bluthochdruck 1: Off
	Medikament 1-abends 5: 
	Medikament 5: 
	Medikament 1-mittags 3: 
	Vorerkrankungen Schlaganfall           : Off
	Löschen 2: 
	Medikament 1-morgens 1: 
	Vorerkrankungen Operationen: Off
	Medikament 1-mittags: 
	Allergien: Off
	Andere Vorerkrankungen: 
	Medikament 3: 
	Check-up: 
	berentet: Off
	Keuchhusten: 
	Medikament 1-abends 4: 
	Medikament 1-mittags 6: 
	Fussambulanz: Off
	Kinder: Off
	Telefon: 
	Medikament 1-morgens 4: 
	Rauchen: Off
	Diabetes: Off
	Handy: 
	Partner: Off
	Vorerkrankungen Baucherkrankungen: Off
	Alkohol häufig: 
	Tetanus: 
	Diphtherie: 
	Vorerkrankungen KHK   : Off
	Medikament 1-abends 3: 
	Name: 
	Gewicht: 
	Medikament 1-mittags 2: 
	Medikament 1-morgens 7: 
	Beruf: 
	Masern: 
	Allergien-welche1: 
	Ernährungsberatung: Off
	Durchblutungsstörung der Beine: Off
	Medikament 8: 
	Herzinfarkt: Off
	Rauchen seit: 
	Medikament 1-abends 2: 
	Medikament 1-mittags 5: 
	Medikament 6: 
	Unterschrift: 
	Geburtsdatum: 
	Datum: 
	Medikament 1-morgens 3: 
	Vorerkrankungen Schilddrüsenerkrankungen: Off
	Krebserkrankungen : Off
	Bluthochdruck: Off
	Vorerkrankungen Thrombose: Off
	Alkohol häufig 2: 
	Langzeit Blutdruckmessung: 
	E-Mail-Adresse: 
	Vorerkrankungen Krebserkrankungen: Off
	Vorerkrankungen Lungenerkrankungen: Off
	letzte Augenkontrolle: 
	Medikament 4: 
	Medikament 1-abends 1: 
	Vorerkrankungen Herzschwäche: Off
	Alkohol seit: 
	Vorerkrankungen Bluthochdruck: Off
	Allergien-welche2: 
	Medikament 1-mittags 1: 
	Medikament 1-morgens 6: 
	Medikament: 
	Sport: 
	Darmspiegelung: Off
	Medikament 1-abends: 
	Medikament 2: 
	Vorerkrankungen Bluthochdruck 4: Off
	E-Mail-Senden 2: 
	Wissensbedarf : Off
	Medikament 1-abends 7: 
	Medikament 1-mittags 4: 
	Vorerkrankungen erhöhte Blutfette: Off


