. Haus- und Facharztzentrum
aucherttal / Alb

Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Angehdorige,

um unsere gemeinsame Gesprachszeit intensiver nutzen zu kénnen bitte ich Sie vorab um
die Beantwortung einiger Routinefragen. Dies wird uns eine raschere Beurteilung und
Dokumentation ermdglichen.

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

GroRe / Gewicht:

Beruf:

Bisheriger Hausarzt:

Emailadresse :

Telefonnummer:

Sind bei lhnen Vorerkrankungen bekannt?

Leiden oder litten Sie unter:

Bluthochdruck nein O jao
Herzrhythmusstérungen nein O jao (welche)
Diabetes mellitus nein O jao
Cholesterinerhohung nein O jao
Tumorerkrankungen nein O jao (welche)
Leber- und Nierenerkrankungen nein O jao (welche)

Schilddriisenerkrankungen nein O jao (welche)
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Lungenerkrankungen

Magen- und Darmerkrankungen
Thrombosen
Wirbelsdulenerkrankungen
Arthrose von Knie oder Hiifte
Durchblutungsstérungen
Alkoholkonsum

Nikotinkonsum

Drogenkonsum

bei Frauen:

Schwangerschaft

nein O
nein O
nein O
nein O
nein O
nein O
nein O
nein O

nein O

nein O

jao (welche)

jao (welche)

jao (wo und wann)
jao (welche)

jao (wo)

jao (wo)

jao (Menge pro Tag)
jao (Menge pro Tag)

jao (Menge pro Tag)

jao

Frihere Operationen, relevante Unfalle, Krankenhausaufenthalte,

Rehabilitationen?

nein O

Dauer/Zeitpunkt:

Sind bei lhnen Allergien oder Medikamentenunvertraglichkeiten bekannt?

nein O

Falls ja, welche:
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

Medikament Einnahme

morgens mittags abends zur Nacht bei Bedarf

Sind in lhrer Familie (vor dem 65. Lebensjahr) folgende Erkrankungen
aufgetreten?

Herzinfarkt o Schlaganfall O
Diabetes O Bluthochdruck o
Durchblutungsstérungen der Beine O
Krebserkrankungen O

Wurden Sie von der Krankenkasse von der Zuzahlung befreit?

nein o jao

Nehmen Sie an einem DMP (Disease Management Program) wie Diabetes,
KHK, COPD, Asthma teil?

nein O jao (an welchem)
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Nehmen Sie bei lhrem bisherigen Hausarzt an der hausarztzentrierten
Versorgung teil (HZV/Hausarztprogramm)?

nein O jao

falls ja, nehmen Sie am Facharztprogramm teil?

nein O jao

Werden Sie von einer Sozialstation betreut?

nein O jao (welche)

Wurde bei lhnen bereits eine Darmspiegelung durchgefiihrt? Falls ja, wann?

Wurden hierbei Polypen abgetragen? nein O jao
Wurden hierbei Divertikel festgestellt? nein O jao
bei Frauen:

Gehen Sie regelmaRig zur gyndkologischen Vorsorge? Falls ja, wann zuletzt?

bei Mannern:

Gehen Sie regelmaRig zur urologischen Vorsorge? Falls ja, wann zuletzt?

O Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben
und gestatte dem Haus- und Facharztzentrum Laucherttal/Alb meine Daten in
meiner digitalen Patientenakte zu hinterlegen. Diese Daten dirfen nicht an
Dritte weitergegeben werden.

Ort, Datum Unterschrift




