Praxis
Dr. med. A. Waurick / J. Melzer

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient

Wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begrüßen zu dürfen.  Für eine optimale Beratung und Behandlung  bitten wir um die Beantwortung folgender Fragen:

	Persönliche Angaben:
	

	Name:
	Telefon:

	Vorname:
	Handy:

	Geburtsdatum:
	E-Mail:

	Größe:
	Gewicht:

	Hausarzt:
	


Sind folgende Erkrankungen bei Ihnen bekannt und wenn ja, seit wann?

Ja
Nein
O
O
Bluthochdruck 

O
O
Angina pectoris / Verengung der Herzkranzgefäße

O
O
Herzinfarkt

O
O
Andere Herzerkrankungen / Herzklappenfehler
O
O
Schlaganfall

O
O
Durchblutungsstörung der Beine

O
O
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)


O
O
Fettstoffwechselstörung (erhöhte Cholesterinwerte)

O
O
Lungenerkrankungen (Asthma, chronische Bronchitis)

O
O
Thrombose / Lungenembolie
O
O
Magen- / Darmerkrankungen
O
O
Bluterkrankungen / Gerinnungsstörungen

O
O
Krebserkrankungen
O
O
Psychische Erkrankungen (Depressionen, Angststörungen)
O
O
Schlafstörungen
O
O
Operationen / Unfälle
O
O
sonstige Erkrankungen

Sind in Ihrer Familie (z.B. Eltern, Geschwister, Kinder) folgende Erkrankungen vor dem 60. Lebensjahr aufgetreten?

Ja
Nein

O
O
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
O
O
Bluthochdruck
O
O
Herzinfarkt
O
O
Schlaganfall

O
O
Fettstoffwechselstörungen
O
O
Plötzliche Todesfälle 
Nehmen sie regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen wahr (bei Frauen Gynäkologie, bei Männer Urologie)?    O ja        O nein     wenn ja, wann zuletzt?  ____________

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Koloskopie (Darmspiegelung) durchgeführt? 

O ja    O nein      Wenn ja, wann zuletzt? ___________
	Rauchen?
	O  ja                O nein

	Wenn ja, wie viele täglich?  ____________
	Seit wann? ____________

	
	

	Alkohol?
	O ja                 O nein

	Wenn ja, wie viel und wie häufig? ___________


	Seit wann? _____________


WICHTIG!
Haben Sie bekannte Allergien (vor allem auf Medikamente)?
O ja
O nein

Wenn ja, welche?

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

	Medikament
	Dosis

	z.B. ASS
	z.B. 1-0-0-0

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Letzte kardiologische Untersuchung am (wenn bekannt):

(NUR für Kardiologie-Patienten)

O Herz-Ultraschall
O EKG
O Belastungs-EKG
O Langzeit-EKG

O Sonstige

Letzter Krankenhaus Aufenthalt am (wenn bekannt):

Nehmen Sie an einem DMP (Disease Management Programm)teil?
O ja
O nein

Wenn ja, an welchem?

O KHK

O Diabetes
  O Asthma
O COPD
Möchten Sie an bevorstehende Termine / Vorsorgen erinnert werden? (Doctolib – siehe Infoblatt)
O ja


O nein

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der von mir freiwillig gemachten Angaben und erlaube der Praxis Dr. med. A.Waurick / J. Melzer die Angaben in meiner Patientenakte zu speichern. Die Angaben sind ausschließlich für den internen Gebrauch meiner Behandlung in o.g. Praxis und dürfen nicht an Dritte weitergegeben werden.
_____________




_______________________

Datum






Unterschrift

