
Anamnesebogen    

                                                                                                                

Name            Vorname              Geb. Datum  

 

Adresse  

                                                                                                   

Telefon           Mobil      E-Mail  

 

Beruf 

 

Versicherung 

                                                                                                

Hauptversicherter          Geb. Datum  

         

ggf. gesetzlicher Vertreter/in bei Personen unter 18 Jahren/Geschäftsunfähigen/beschränkt Geschäftsfähigen 

Name                                                              Vorname                                                  Geb.Datum 

 

Welche Beschwerden führen Sie heute zu uns in die Praxis? 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Haben Sie Vorerkrankungen ja/nein? Wenn ja, welche? 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Nehmen Sie Medikamente ein ja/nein? Wenn ja, welche? In welcher Dosierung?  

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

-Bitte Seite 2 beachten- 

 

 

 



 

 

 

Leiden Sie an Allergien ja/nein? Wenn ja, welche? 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Leiden Sie an Infektionserkrankungen (z.B. HIV, Hepatitis B, Tuberkulose) oder Blutgerinnungsstörungen? 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder ein Organtransplantat?                    ja           nein       

Sind Sie zuckerkrank?     Tabletten?     Insulinpflichtig?                         ja                                 nein           

Rauchen Sie?                                                                                                               ja                                 nein                  

Wurden Sie operiert ?                                                                                               ja                                 nein               

Falls ja,welche?................................................................................................................................................................. 

 

Ihre Körpergröße    __________cm;      Ihr aktuelles Gewicht  ____________kg? 

Zuständige Apotheke: _______________________ 

Kontaktperson im Notfall:…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Besteht eine Patientenverfügung/Vorsorgevollmacht?                                        ja                                  nein              

(zutreffendes bitte unterstreichen) 

Wenn ja, Kontakt:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

  

_________________________________                                       __________________________________ 

Ort, Datum                                                                                            Unterschrift Patient 

 





 


