Name, Vorname

geb. am

~Waohnort, Stralle

Anamnesebogen

Die nachfolgenden Fragen betreffen lhre Person und lhre Kran-

keavorgeschichte. Sie dienen der Klarung Ihres Krankheits- oder

O tedig O verheiratet

Familienstand O getrennt lebend -

Beruf '5

O verwitwet
[ geschieden

Arbeitgéber

Krankenkasse

Telefon:

— Beschwerdebildes und erleichtern unser anschlieBendes Gesprach.

Bitte beantworten Sie die Fragen gewissenhaft und vollstindig.
Kreuzen Sie die zutreffenden Késtchen deutlich an.

lhie Antworten unterliegen selbstverstdndlich der &rztlichen
Schweigepflicht.

HATTEN SIE SCHON EINE DER FOLGENDEN krankneiTen? E-Mail:

Kinderkrankheiten

O Rételn

0O Masern

O Mumps
0 Scharlach

O Diphterie

O Keuchhusten
O Rachitis -
0O Windpocken

Infektionskrankheiten

0 Tyohus/Paratyphus/Ruhr
O ansteckende Gelbsucht
O T8C

O Geschlechtskrankheiten
O Rheumat. Fieber

0O Sonstige

Hals-Masen-Ohren-Augen-Krankheiten

O Griiner, grauer Star
O Sehstérungen
O Sonstige

O Nasen-Nebenhéhlenentziindungen
0O Heuschnupfen

O Nasenbluten

O Sonstige

0O Mandelentziindungen
(O Zahnerkrankungen
O Sonstige

O Mittelohrentziindung
O Schwerhorigkeit
O Sonstige

" Lungenerkrankungen

O Lungen-Rippenfellentzindung
O Bronchitis
0O Asthma

O Sonstige

Hérz- und GefdBerkrankungen

O Hoher Blutdruck
[J Niedriger Blutdruck
O Herzfehler

[J Herzschmerzen

] Herzstalpern

O Herzinfarkt

[J Schlaganfali

O Durchblutungsstérung dzr Beine
O Krampfadern

O Thrombose

[ Sonstige

Baucherkrankungen

O Gallensteine

O Gelbsucht

O Lebererkrankungen

0O Magenbeschwerden

O Magen-Zwolffingerdarmgeschwiir

0O Verstopfung

O Durchfille
O Sonstige

Nieren- und Geschlechtskrankheiten

O Blasen-Nierenentziindungen
0 Blasen-Nierensteine

O Blutiger Urin

(J Prostataleiden

0J Frauenkrankheiten

O Ssonstige

Stoffwechselerkrankungen

O Zuckerkrankheit

O Gicht

O erhéhte Blutfette

B schilddriisenerkrankungen
O Sonstige

Knochen und Gelenkerkrankungen

O Rheuma
wo

[0 Bandscheibenschaden
[ Gelenkhacchwerdan

wo
O Sonstige

Sonstige Erkrankungén

O Allergie
wogegen

O Hautkrankheiten

O Blutkrankheiten, z.B. Blutarmut

O Krebs

O Krampfanfalle

O Nervose Beschwerden

O Gemiitskrankheiten

O andere

NUR FUR WEIBLICHE PATIENTEN:

O Geburten

[0 Regel (Abstand, Dauer)

[J Wechseljahre (Beginn)




Sonstige Fragen zu lhrer Person

Fiihlen Sie sich haufig einsam?

Haben Sie Schwierigkeiten mit lhrem Partner?
(Ehegatten, Freundin, Freund)

Haben Sie Schwierigkeiten in der Familie?

Sind Sie mit lhrer derzeitigen Tatigkeit (Beruf,
Haushalt, auch im Ruhestand) unzufrieden?

Haben Sie noch andere Sorgen oder Schwierig-
keiten?

Meinen Sie, daB Sie in |hrem Leben zu wenig Erfolg
gehabt haben?

Machen Sie sich Sorgen um lhre Zukunft?

Trinken Sie regelmaRig Alkohol
(Bier, Wein, Schnaps)?

Rauchen Sie (Zigaretten, Zigarren, Pfeife)?
Haben Sie geraucht?
Haben Sie Kinder?

Treiben Sie weniger als zweimal wéchentlich
Sport?

Haben Sie den Eindruck, daB |hre Beschwerden
iberhaupt nur nervds bedingt sind?

Fihlen Sie sich in Ihrer Gesundheit beeintrachtigt . . .

. durch Larm (Arbeitsplatz, Freizeit, Nachtruhe)

". durch Staub/Rauch/Abgase (Arbeitsplatz,
Wohnbereich)

. . durch Schichtarbeit

Nehmen oder nahmen Sie regelmaRig Medikamente
(auch Abfihr-, Beruhigungs-, Schlaf- oder Kopf-
schmerzmittel)?

Wenn ja, welche?

Nehmen oder nahmen Sie die Pille ?

Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten
vorgekommen? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Vater Mutter
Hoher Blutdruck, Schlaganfall 0O 0O
Herzinfarkt
Ubergewicht
Zuckerkrankheit (Diabetes):
Gicht

Nerven-, Gemiits-, Geisteskrankheiten
Epilepsie (Krampfanfille)
Tuberkulose (Tbc)

Gallensteine, Nicrensteine,
Blasensteine

Krebs (einschl. Blutkrebs)
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Gegenwartige Beschwerden
Suchen Sie die Praxis auf wegen:

kopfschmerzen

Schwindeligefiihlen

Augenbeschwerden

Hals-, Hasen- oder Ohrenbeschwerden
Beschwerden an Mund, Zahnen oder Wangen
Atemnot oder Husten

Beschwerden in der Brust oder Herzbeschwerden
Beschwerden im Riicken

Beschwerden in Arfnen oder Hianden
Beschwerden in Beinen oder FiiRen

Beschwerden beim Essen

Brechreiz, Erbrechen

Beschwerden im Bauch

Beschwerden oder Veranderungen beim-Stuhlgang
Beschwerden in der Nierengegend

Beschwerden oder Veranderungen beim
Wasserlassen

Beschwerden im Bereich der Geschlechtsorgane
Hautveranderungen

Appetitlosiakeit, Gesichtsabnahme

Haben Sie sonstige Beschwerden?
Wenn ja, welche?
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Wenn Sie Schmerzen haben, versuchen Sie, diese zu beschreiben!

Unterschrift



