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ANAMNESE-FRAGEBOGEN

Liebe Patientinnen, liebe Patienten!

Bitte fullen Sie diesen Anamnesefragebogen nach Ihren Moglichkeiten vor lhrer Arzt-Konsultation aus. Ihre Angaben
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen dazu, Ihren Gesundheitszustand zu erfassen und eine notige
Behandlung fur Sie individuell zu gestalten.

Sollte Ihnen eine Frage unverstandlich sein, helfen wir Innen gerne.

PERSONLICHE DATEN:

Name, Vorname:

Stralde: PLZ und Ort:

Tel.: Geburtsdatum:

Name eines Angehorigen (zur Verstandigung im Ernstfall):

Verwandtschaftsverhaltnis: Tel.:

Hausarzt:

WURDEN SIE SCHON EINMAL OPERIERT?

Am Herzen

(z.B. koronarer Bypass): D Ja D Nein Was: Wann:
An GefaBen: [ Jua [] Nein Was: Wann:
Schilddrdse: [ Jua [] Nein Was: Wann:
Mandelin: D Ja D Nein Was: Wann:
Gallenblase: [ Jua [] Nein Was: Wann:
Bauch: D Ja D Nein Was: Wann:
Gelenksersatz

(Knie, Hufte): I:] Ja I:] Nein Was: Wann:
Wirbelsaule

(z.B. Bandscheibe,...): D Ja D Nein Was: Wann:
Sonstige Operationen 1: Was: Wo:
Sonstige Operationen 2: Was: Wo:
ALLERGIEN:

Pollen: [ 1Ja [] Nein Hausstaubmilben: [ 1Ja [] Nein
Graser: [ 1Ja [] Nein Nahrungsmittel: [ 1Ja [] Nein
Tierhaare: D Ja D Nein Kontrastmittel: D Ja D Nein
NAHRUNGSMITTEL-INTOLERANZEN:

Lactose: [ Jua [] Nein Histamin: [ 1Ja [] Nein
Fructose: [ 1Ja [] Nein Gluten: [ 1Ja [] Nein
MEDIKAMENTEN-UNVERTRAGLICHKEITEN:

Penicillin: D Ja I:] Nein Aspirin: D Ja I:] Nein

Sonstige:

1/4



0%
..g@.

DR. PETER SCHEIBNER

FACHARZTE FUR INNERE MEDIZIN

DR. GERNOT PERZ

VORERKRANKUNGEN BZW. BESTEHENDE ERKRANKUNGEN:

Herzklappenerkrankung: D Ja D Nein Was: Wann:
Herzinfarkt: D Ja D Nein Was: Wann:
Herzrhythmusstérungen

(z.B. Extrasystolie): I:] Ja I:] Nein Was: Wann:
Vorhofflimmern: D Ja D Nein Was: Wann:
Schlaganfall: [ 1 Ja ] Nein Was: Wann:
Bluthochdruck: D Ja D Nein Was: Wann:
Asthma bronchiale / COPD: D Ja D Nein Was: Wann:
Zuckerkrankheit (Diabetes): D Ja D Nein Was: Wann:
insulinpflichtig D Ja D Nein Was: Wann:
Fettstoffwechselstérung: [ Jua [] Nein Was: Wann:
Gichtanfalle: D Ja D Nein Was: Wann:
Schilddrusenknoten: D Ja D Nein Was: Wann:
Fortsetzung: Vorerkrankungen bzw. bestehende Erkrankungen:

Hashimoto Thyreoiditis: D Ja D Nein Was: Wann:
Leberentziindung: D Ja D Nein Was: Wann:
Gallensteine: [ 1 Ja ] Nein Was: Wann:
Magengeschwiire: [ Jua [] Nein Was: Wann:
Darmpolypen: D Ja D Nein Was: Wann:
Darmentzlindung: [ Jua [] Nein Was: Wann:
Nierensteine: I:] Ja I:] Nein Was: Wann:
Rheumatische Erkrankungen: I:] Ja I:] Nein Was: Wann:
Migréane: I:] Ja I:] Nein Was: Wann:
Krampfadern: D Ja D Nein Was: Wann:
Peripher arterielle

Durchblutungsstérungen: [ 1Ja [] Nein Was: Wann:
Thrombosen / Lungeninfarkte: D Ja D Nein Was: Wann:
Gerinnungsstérungen: [ 1Ja ] Nein Was: Wann:
Relevante Infektionserkrankungen:l:] Ja I:] Nein Was: Wann:
Psychische Probleme: [ 1 Ja ] Nein Was: Wann:
Depressionen: [ 1 Ja ] Nein Was: Wann:
Schwindel: D Ja D Nein Was: Wann:
Erhéhte Vergesslichkeit: D Ja D Nein Was: Wann:
Erhéhte Tagesmudigkeit: [ 1 Ja ] Nein Was: Wann:
Infektanfalligkeit: [ 1 Ja ] Nein Was: Wann:
Schlafstérungen: [ Jua [] Nein Was: Wann:
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Hatten Sie Krankheiten, nach denen wir noch nicht gefragt haben? Wenn ja welche?:

LETZTE STATIONARE AUFENTHALTE:

(Krankenhaus, Reha etc. / Wo? / Wann? / die letzten 5 Jahre) Befunde bitte mitbringen!

MRT / CT / RONTGEN / HERZKATHETER ETC.:
(Was? / Wo? / Wann? / die letzten 5 Jahre) Befunde bitte mitbringen!

GASTROSKOPIE IN VORGESCHICHTE: Befunde bitte mitbringen!
I:] Ja D Nein Zuletzt: Wo: Ergebnis:

COLOSKOPIE IN VORGESCHICHTE: Befunde bitte mitbringen!
[ ] Ja [] Nein Zuletzt: Wo: Ergebnis:

KORPERGEWICHT IN DEN LETZTEN 5 JAHREN: Schwankungen >5 kg
[] gleich geblieben [] zugenommen [] abgenommen

NEHMEN SIE REGELMASSIG MEDIKAMENTE EIN?

Wenn ja, welche? (Starke, Dosierung) morgens mittags abends nachts

DURCHGEFUHRTE IMPFUNGEN Bitte Impfpass mitbringen
] FSME [ Hepatits A/B [ ] Tetanus || fraglich

FAMILIEN-ANAMNESE Krankheiten oder familiare Belastungen lhrer Eltern/Geschwister/Kinder

Bluthochdruck: I:] Ja D Nein
Zuckerkrankheit (Diabetes): [ 1a [ ] Nein
Fettstoffwechselstérung: [ ] Ja [] Nein

Friihzeitiger Herzinfarkt (<60 Jahre): [ ] Ja [] Nein 3/4
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Sekundenherztod: [ ] Ja [] Nein
Fruhzeitiger Schlaganfall (<60 Jahre): D Ja Nein
Asthma/COPD: [ JJa [] Nein
Psychiatr. Erkrankungen (z.B. Depression): [ 1 Ja L] Nein
Rheuma: [ ] Ja [] Nein
Osteoporose: [ 1 Ja L] Nein
Thrombosen / Lungeninfarkte: [ ] Ja [] Nein
Blutgerinnungsstérungen: I:] Ja D Nein
Krebserkrankungen: I:] Ja D Nein
Wenn ja: [ ] Darm [ ] Brust [ ] Prostata [] Lunge [ ] Andere

Sind lhnen sonstige Krankheiten innerhalb der Familie bekannt?

RAUCHEN SIE?
D Ja D Nein

Wenn ja, wie viel?

TRINKEN SIE VERMEHRT ALKOHOL?
D Ja D Nein

[ ] Taglich [] Abund zu

AKTUELLE BESCHWERDEN

ABKLARUNGSWUNSCHE

Vielen Dank, dass Sie sich fUr die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. lhre Antworten werden von uns

streng vertraulich behandelt und niemandem weitergegeben.

Wir werden uns bemuhen, Ihre internistische Untersuchung und die Klarung lhrer Gesundheitseinschrankungen mit

groler Sorgfalt durchzufUhren. Ihr Ordinationsteam

Datum, Ort Unterschrift des Patienten

DGKS
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