Anamnesebogen filir Neupatienten

Liebe Patientin, lieber Patient,

um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bitte ich Sie, den folgenden Fragebogen
auszufullen.

Name, Vorname:

...........................................................................................

Geburtsdatum:

RO L i S Handy:

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?
Seit wann? Nahere Angaben
(zusatzliche Zeilen unter ,sonstige Mitteilungen” S.2)
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Bluthochdruck Nein O A0 S oot e cvires (irnssobsaneninart
HerzkranzgefalRe, Herzinfarkt Nein O Ja O i
Im DMP KHK Programm? Nein O V- o © TRttt o i o
Herzerkrankungen Nein O 1 8 B e S e S i o
Schlaganfall Nein O Ja O e S
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein O Ja O e e e
Im DMP Diab Typ 2 Programm? Nein O O
Tumorerkrankungen Nein O Ja O
Lebererkrankungen Nein O Ja 0 et
Chronische Infektionskrankheiten Nein O JaQ s a
Fettstoffwechselstorungen Nein O J O
Lungenerkrankung (Asthma/ COPD) Nein O JakO e R
Thrombose o. Lungenembolie Nein O | P8 o i S Rl S
Augenerkrankungen Nein O Ja: 0
Psychische Erkrankungen Nein O JaE () e s
Neurolog. Erkrankungen/Krampfleiden Nein O Jai 0 R
Durchblutungsstorungen der Beine Nein O 180 e ta e
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Betrefl* ##VORNAME #NACHNAME, geboren am: ##GEBDAT

Operationen/ Unfille Nein O Ja 0 i
Blutungsstorungen/ Bluterkrankheit Nein O Ja O i iicudiresesisievicosivins
Sonstiges Nein O Ja ) i nisiisssesbusavsaivesisiose
Rauchen Sie? Nein O JaO Wenn ja, wie viel: .................. Nicht mehr seit: .....coevveeeniennenn.
Konsumieren Sie regelmiRig Alkohol? NeinO  Ja O Wenn ja, wie viel: ..ccoviiennnss i

: : : 1
Haben Sie Allergien? Nein O Ja O "

-  Gegen Medikamente? Nein O Ja O
- Wenn ja, 2egen WElChe? ........eeeeiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiniriccee s

= ANAEre AIIZIENT ...ceevereeveeerereeeessssessisstssussassssssssaessesnssassssssssessssssssssasnassnsansnasssssses

Wurden bei lhnen bereits folgende Untersuchungen durchgefihrt?
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Vorsorge Darmspiegelung Nein O Ja O wenn ja, wann zuletzt ....................

Sonstige Mitteilungen:
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WICHTIG !!
Bitte bringen Sie zu dem Termin lhren Medikamentenplan, Impfausweis und

wichtige Befunde/ Berichte (wenn diese vorliegen) mit.
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