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Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fiir lhre Behandlung sehr wichtig und dienen
ausschlief8lich Ihrer Gesundheit und Sicherheit. Bitte flillen Sie die Fragen sorgfaltig aus. Falls Sie sich nicht sicher sein sollten,
machen Sie bitte ein Fragezeigen oder sprechen Sie uns an. Alle lhre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
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Neigen Sie zu

O Kopfschmerzen O Schwindel O Erschopfung O Atemnot O Herzrhythmusstorg.

O Rickenschmerzen [ Gelenkschmerzen [ Ubelkeit/Inappetenz [ Magenschmerzen [0 Bauchschmerzen

0 Durchfall O Verstopfung O Midigkeit O Traurigkeit [0 Gedachtnisschwache



HausareApraxis Dr. med. Ruma Plettig

Facharetin fir Allgemeinmedizin und Andsthesie, Akupunktur [ Intensivinedizin / Notfallmedizin

Hatten Sie schon Operationen, Unfélle, Chemotherapie oder Bestrahlungen (Angaben maglichst mit Jahreszahl)

Haben oder hatten Sie folgende Erkrankungen / Krankheiten von Organen / Systemen:

O Blutdruck O Herz-/Herzklappen O Arterien O Thrombosen
0 Schlaganfall O Asthma O COPD O Lungenembolie
O Blutzuckerkrankheit O Fettstoffwechsel O Schilddriusenkrankheit O Gicht

[ Arthrose [0 Bandscheiben 0 Muskelerkrankung 0 Sodbrennen

[0 Bauchspeicheldrise [0 Darmerkrankung [0 Lebererkrankung

0 Hauterkrankung O Augenerkrankung O HNO-Erkrankung
O and. Infektionen O Psychische Erkrankg. [ Schlaganfall

O Krampfadern

O Lungenerkrankung
O Rheuma

0 Magenkrankheit

[ Nierenerkrankung [0 urolog./gynékolog. E.

O Krebserkrankung O HIV

O Ldhmungen

Andere Erkrankungen (z.B. Erberkrankungen, Stoffwechselerkrankungen usw.)

O Implantate

Medikamente und Dosierung:

Medikament Friih Mittag Abend

Bemerkungen

Erkrankungen von GroReltern, Eltern oder Geschwistern:

O Schlaganfall

[0 Neurodermitis

O Krebserkrankungen

O genetische Erkrankg.

Wann war [hr letzter GesUNANEITSCRECK: et se et e e sbe s et et s s ebaeeaee sassnsaesseessestesenes

Wann war lhre letzte HautkrebsVorsorge: e e e sttt et st s st e e et st se bt et eeeae et seaesbenee

Wann war lhre letzte gyndkologische / UrologisChe VOISOIZE: ...ttt sttt sttt st st st s st e e

O Bluthochdruck O Herzinfarkt O Blutzuckerkrankheit
O Fettstoffwechel O Schilddriise O Rheuma
Ist Ihr Impfschutz vollstandig: O ja

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben.

O unsicher

Ort, Datum Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter



