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Anamnesebogen (03.09.2017)
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen soweit als möglich aus. Dies hilft, auf einfache Weise einen Überblick ihrer Vorerkrankungen zu erhalten. Sollte der Platz bei einem Punkt nicht ausreichen, nutzen Sie bitte die Rückseite.

	Nr.
	
	Eintragungen incl.  Altersangaben bei Krankh.
---nicht zutreffendes bitte streichen---

	1.
	Welche Kontaktdaten haben Sie?
	Telefon:
	Mail:

	2.
	Seit wann leben Sie in Eisenach, woher kommen Sie?
	

	3. 
	Wie heißt Ihr vorheriger Haus-/ Kinderarzt? In welchem Ort?
	

	4.
	Welche Stammapotheke haben Sie? Falls keine Stamm-Apotheke: keine
	

	5.
	Haben Sie Kinder? Wenn ja, wie viele?
	

	6.
	Was ist Ihr Beruf / Tätigkeit (auch früher)? Bei Kindern: Beruf beider Eltern
	
	Schichten?

	7.
	Wo arbeiten Sie (bitte angeben, falls Rentner, Teilrentner, arbeitslos)?
	

	8. 
	Gibt es einen gesetzlichen Betreuer für Sie (vom Amtsgericht bestellt)? Haben Sie jemandem eine Vorsorgevollmacht ausgestellt? 
	Wenn ja: was? + bitte mitbringen:

	9.
	Wie viele Personen leben im Haushalt?
	

	10.
	Liegt massiver privater oder beruflicher Streß vor?
	

	11.
	Haben Sie ehrenamtliche Aufgaben, welche(incl.Pflege von Angehörigen)?
	

	12.
	Liegen Allergien oder Medikamentenallergien / Medikamentenunverträglichkeiten vor, wenn ja  worauf?
	

	13.
	Nehmen Sie regelmäßig ODER bei Bedarf Medikamente ein? Wenn ja, welche und in welcher Dosierung? (auch Bedarfsmedikamente)
	

	14.
	Sind Sie offen für Naturheilkunde, selbst wenn das etwas kosten würde?
	

	15.
	Wie steht es um Ihren Konsum von: 
	In der Gegenwart:
	Alkohol
	Häufigkeit?
	Menge?
	Nikotin:
	Zahl Pro Tag:
	Drogen:

	
	
	In der Vergangenheit:
	Alkohol
	Häufigkeit?
	Menge?
	Nikotin
	Seit wann?
	Drogen:

	16.
	Wurden Sie früher operiert? Wenn ja, woran + wann?
	

	17.
	Wurden Sie stationär behandelt (= im Krankenhaus / Kurklinik übernachtet)? Wenn ja, weswegen?
	

	18.
	Machen Sie Sport? Wenn ja, welche Sportart? Welche Hobbys haben Sie?
	

	19.
	Erlitten Sie Unfälle (z.B. Knochenbrüche)? Wenn ja, welche
	

	20.
	Gibt es in Ihrer Familie (Blutsverwandtschaft) schwere Krankheiten? 
	Nein: 
	Ja- welche?:

	21.
	Sind Sie Blut- oder Plasmaspender? Wenn ja: wie oft + was?
	

	Leiden Sie an Erkrankungen auf folgenden Gebieten? (WENN JA: AN WELCHEN?) + Sonstiges

	22.
	Chronische Infektionskrankheit (HIV / Hepatitis o.ä.)
	

	23.
	Hauterkrankungen
	

	24.
	Herz- / Kreislauferkrankungen (z.B. auch hoher Blutdruck, Krampfadern)
	

	25.
	Lungenerkrankungen (z.B. auch Asthma, frühere Lungenentzündung)
	

	26.
	HNO- Erkrankungen (Hals- Nasen- Ohren)
	

	27.
	Magen- Darm- Erkrankungen (incl. Leber, Gallenblase, Bauchspeicheldrüse)
	

	28.
	Harnwegs- und Nierenerkrankungen
	

	29.
	Frauenärztliche Erkrankungen (incl. schwangerschaftsbezogene)
	

	30.
	Liegt aktuell eine Schwangerschaft vor? Oder stillen Sie?
	

	31.
	Knochen- / Gelenk- und Wirbelsäulenerkrankungen (z.B. Rheuma) 
	

	32.
	Zahnerkrankungen
	

	33.
	Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes, Schilddrüse, Osteoporose)
	

	34.
	Gemütsverstimmungen oder seelische Erkrankungen
	

	35.
	Erkrankungen der Nerven, Muskeln oder Sinnesorgane
	

	36.
	Tumorerkrankungen oder Erkrankungen des Blutes / der Lymphe
	

	37.
	Liegen Behinderungen vor, wenn ja: welche?
	

	38
	Wie ist Ihre tägliche Flüssigkeitstrinkmenge?
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