Anamnesebogen
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Sehr geehrte/r Patient/in,
um uns einen umfassenden Uberblick tiber Ihre Gesundheit und eine sichere Behandlung zu ermég-
lichen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu beantworten.

(Name) (Vorname) (Geburtsdatum)

(Telefon, Handy) (Beruf)

Name lhres Hausarztes

Sind bei ihnen Erkrankungen bekannt? | Nein
(| Bluthochdruck (Hypertonie) [ | Herzrhythmusstérungen || Herzinfarkt

[ ] Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ2)  Insulinpflichtig [ | ja | nein

Allergien gegen Medikamente oder anderes:

Besteht bei lhnen eine der folgenden Krankheiten?

[_| HIV- Erkrankung | TBC (Tuberkulose) | Hepatitis B || Hepatitis C
Nehmen Sie Medikamente, wenn ja welche? [ ] Nein

1. 4.

2 5. o

3 6.

bisherige Operationen? | Nein

wenn ja, welches Organ:

Wann war lhre letzte Darmspiegelung? R [ ] Keine

Polypenentfernung? i , [ ] Nein

Bitte Seite wenden!
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Sind bei lhren Eltern oder Geschwister wichtige Erkrankungen bekannt? [ | Nein

Woran starben sie eventuell

Wann waren lhre letzten Impfungen (Tetanus, Diphterie, Polio, Pertussis)? [ | keine

Rauchen Sie, wenn ja, wie viele Zigaretten/ Tag | nein
Alkohol, wenn ja wie viel am Tag? [ ] nein
Kaffee, wenn ja wie viele Tassen/ Tag [ ] nein

Ihre KorpergroRe: .cm Ilhr Korpergewicht: kg

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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