Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

um Sie optimal betreuen zu kénnen bitten wir Sie den folgenden Fragebogen auszufillen.

Personliche Daten

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Beruf:
Festnetz: Mobil:
Gewicht: Grolle:

Eigene Anamnense
Ja Nein
O  Bluthochdruck
Schlaganfall
Herzinfarkt
Diabetes Mellitus
Schilddriisenerkrankungen
Angeborene oder erworbene Herzerkrankung

Tumorerkrankung (Wenn ja, welche? )

Durchblutungsstérung der Beine (pAVK)

Fettstoffwechselstorung (Erhohte Cholesterinwerte)

Lungenerkrankung (z.B. Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, etc.)
Thrombose oder Embolien

Chronische Infektionskrankheiten

Augenerkrankungen (z.B. griiner oder grauer Starr)

Psychische Erkrankungen (z.B. Depression, Psychose, etc.)
Krampfleiden oder andere neurologische Erkrankungen

Sind Allergien bekannt (Wenn ja, welche? )
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Rauchen Sie? (Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag? Zigaretten)

Praxis Tatjana Richter, Facharztin flr Innere Medizin, hauséarztliche Versorgung
KeplerstraBe 20, 53842 Troisdorf



Osteoporose, Morbus Bechterew, Spndylodiscitis
Rheumatische Erkrangungen
Bandscheibenvorfille, Lihmungserscheinungen

Abnormer Gewichtsverlust
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Knoécherne Verletzung innerhalb der letzten 6 Wochen

Familienanamnese

Sind bei Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannt?

Ja Nein

0] o Bluthochdruck

0 0 Koronare Herzerkrankung, Herzinfarkt

0 0 Schlaganfall

0] O  Diabetes mellitus

0] 0] Tumorerkrankungen

0 0 Blutungsstorungen oder Bluterkrankungen

0] O  Thrombose oder Embolie

0] 0 Psychische Erkrankungen (Depression, Psychose, etc.)
Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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