Anamnesebogen fur neue Patienten

Allgemein-/Hausarztpraxis Dr. med. Katharina van der Meer

Bitte fUllen Sie diesen Bogen maoglichst vollstdndig aus. Alle Angaben werden vertraulich
behandelt.

Personliche Daten

Vorname: Nachname:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum: Beruf:

Telefon:

E-Mail:

Pflegegrad: Nein Ja, Grad:

Kontaktaufnahme & Datenschutz
Ich stimme der Kontaktaufnahme durch die Praxis zu via:

Telefon

j E-Mail

Ich bin einverstanden, folgende Informationen digital zu erhalten:

Terminerinnerungen

Medizinische Dokumentation

Rechnungen




Notfallkontakt
N&chste Angehorige/Betreuer/Bevollmdéchtigte:

Name:

Telefon:

PatientenverfOgung/Vorsorgevollmacht vorhanden?

Ja

Falls nein, winschen Sie eine Beratung hierzu? Ja

Hausarzt & Facharzte

Bisheriger Hausarzt:

Welche Fachdrzte besuchen Sie regelmdaBig?

Korperliche Angaben

GréBe (cm): Gewicht (kg):

Nein

Nein




Vorerkrankungen

Erkrankung Nein | Ja | welche/seit wann?

Bluthochdruck

Diabetes Mellitus

Herzerkrankung/-infarkt

Krebserkrankungen

Schlaganfall

Thrombose

Allergien
(Medikamente/sonstige)

Weitere:

Operationen & Krankenhausaufenthalte
Gab es Operationen oder ldngere Krankenhausaufenthalte?

Nein Ja, welche/wann?2

Medikamente
Nehmen Sie regelImd@Big Medikamente eing Nein Ja, welche?

Bitte bringen Sie lhren aktuellen Medikamentenplan und Impfausweis mit.



Allergien & Unvertraglichkeiten
Allergien gegen Medikamente? Nein

Ja:

Weitere Allergien (z.B. Nahrungsmittel, Pollen, Tiere)?

Nein

Ja:
Lebensstil
Rauchen Sie? Nein Ja, wieviel:
Trinken Sie Alkohol? Nein Ja, wieviel:
Nehmen Sie Drogen? Nein Ja, welche:

Treiben Sie Sport? Nein

Ja, Art/Haufigkeit:

Weitere Erkrankungen

Erkrankung

Nein | Ja | welche/seit wann?

Augenerkrankung

Bluterkrankung

Chronische Infektionen

Durchblutungsstérungen

Hauterkrankung

Lebererkrankung

Lungenerkrankung

Magen-
/Darmerkrankung

Nierenerkrankung




Psychische Erkrankung

SchilddrUsenerkrankung

Tumorerkrankung

Unfalle

Weitere:

Familienanamnese

Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannte

Erkrankung

Nein

Ja

bei wem?

Bluthochdruck

Diabetes Mellitus

Epilepsie

Fettstoffwechselstérung

Gicht

Migrane

Neurologische
Erkrankungen

Osteoporose

Rheuma

Schlafapnoe

Schlaganfall

Thrombose/Embolien

Therapie mit
BlutverdUnnern




Vorsorge & Untersuchungen

Wurden folgende Untersuchungen bereits durchgefUhrte Wenn ja, wann?

Darmspiegelung: Nein Ja, wann:

Hautkrebsscreening: Nein Ja, wann:

Herzkatheter: Nein Ja, wann:

Gyndkologische/urologische Vorsorge: Nein Ja, wann:

Sonstiges / Freitext
Gibt es weitere wichtige Informationen, die Sie uns mitteilen méchten?

Ort, Datum:

Unterschrift:

Hinweis:

Bitte bringen neben dieses ausgedrickte, unterschriebene Formular

auch zum ersten Termin lhre Versicherungskarte, Impfausweis und, wenn vorhanden,
volistandigen Medikamentenplan mit.
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