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Anamnese-Fragebogen

1. Allgemeine Angaben

Name: Geb.-Datum:

Tel.-Nr.: Mobil-Nr.:

E-Mail-Adresse:

GroRRe: Gewicht:

2. Sozialanamnese

Beruf:
Familienstatus:

[ ] Ehepartner/Lebenspartner:

[ ] Alleinstehend

[ ]Kinder (Anzahl):

[ ] Familiare Vorerkrankungen / Tumorerkrankung:

[ ]ja, wer / welche Erkrankung:

[ ]nein
Pflegegrad: Merkzeichen im Schwerbehindertenausweis:
Patientenverfiigung liegt vor [_] liegt nicht vor [_]
[ ] Hausarzt:

[ ] Uberweisender Arzt:

3. Medikamente (bitte Medikamentenliste / Einnahmeplan beifiigen)

Medikament + Dosis Morgens Mittags Abends | Bemerkungen
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4. Erfolgte Operationen

Art der Operation Wann erfolgt

5. Vorerkrankungen

Erkrankung seit / wann
Hoher Blutdruck: [ lja, [ Inein
Herzerkrankung: [ ] Herzklappe [ |Herzinsuffizienz [ ]KHK
GefaRerkrankung (pAVK): [ lja [ Inein
Diabetes mellitus (Blutzucker): [ lja, [ ]nein
Hohe Blutfette (Cholesterin): [ ja, [ Inein
Lungenentziindung: [ja, [ Inein
Thrombosen / Embolien: [ja, [ Inein
Weitere Erkrankungen: [ lja,
[ Inein

6. Vegetative Anamnese:

Appetit [ Jnormal [ ]mittel [ ]schlecht

Schlaf [ ]normal [ ]mittel [_]schlecht

Trinkmenge in 24 Std. [ Jweniger als 1,5 | [ Jca. 1,51 [ ]mehrals 2|

Stuhlgang [ ] regelmé&Rig [ ] unregelmaRig
[ ] Verstopfung [ ] Durchfall
[ ] Blutbeimengung [] Schleimbeimengung

Farbe [ Jnormal [ ]schwarz [ ]lehmfarben

Wasserlassen [ ]Jnormal [ |Brennen [ ] Schmerzen [ |Blutim Urin
[ ] nachts, wenn ja wie oft X

Husten [1ja [ ]nein Auswurf [ ]Jja [ ]nein

Farbe [ JweiR [ ]gelb [ ]grun

Nikotin [ ]ja, wie viele Zigaretten / Tag: seit wann:

[ ]nein

Ex-Raucher [_]ja, seit wann:

Alkohol [ Inein [ ]selten [ ]Jgelegentlich [ ]regelmaRig

Wie viel: Glaser / Tag: oder Flaschen / Tag:

[ ]Bier [ ]wein []Schnaps [ ] Viez
Allergien [ |keine [_] Lebensmittel [ ] Kontrastmittel

[ ] Sonstiges:

[ ] Medikamente (z. B. Penicillin):
Luftnot [ |keine [ _]beim Gehen, Gehstrecke m [ ]im Liegen

Datum: Unterschrift Patient*in:
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