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Anamnesefragebogen  
Dieser Anamnesefragebogen dient Ihrer Gesundheit und Sicherheit. Bitte lesen Sie ihn gut durch 
und füllen Sie ihn vor der Konsultation sorgfältig aus. Die Angaben unterliegen der ärztlichen 
Schweigepflicht und dienen ausschließlich dazu, die Therapie Ihrem Gesundheitszustand 
anzupassen. 
Sollte Ihnen eine Frage unverständlich erscheinen, wird Ihnen unser Praxisteam gerne bei  
der Beantwortung behilflich sein. 
 

Name:�«�«�«�«�«�«�«�«�«    Vorname:                                          Geboren am: 
Beruf:�«�«�«�«�«�«�«�«����       Hausarzt: �«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����  

Tel: ..........................................Handy:............................... Email:�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����  

Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Vorerkrankunge n? 
 Vorerkrankungen  Nein Ja Wenn Ja , seit wann? Welche?  
 Bluthochdruck  �‘  �‘  ..................................................................................... 

 Herzerkrankung �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Blutzuckerkrankheit �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Nierenerkrankung �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Lebererkrankung �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Hauterkrankung �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Magen/Darm Erkrankung �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Tumorerkrankung �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Fett-Stoffwechselstörung �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Gelenk-Rheuma, Knochen �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Tuberkulose / HIV (Aids) �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Asthma / Bronchitis �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Anfallsleiden �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Psychische Erkrankung �‘  �‘  ..................................................................................... 
 Andere Erkrankungen 
 

�‘  �‘  ..................................................................................... 
..................................................................................... 

 
Wurden bereits Operationen durchgeführt?  �1�H�L�Q�‘�������-�D�‘�:�Hnn Ja, welche? Wann? 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
Leiden Sie an einer Allergie?    Nein�‘�������-�D�‘�:�H�Q�Q���-�D�����Z�H�O�F�K�H�"���6�H�L�W���Z�D�Q�Q�" 
................................................................................................................................................ 
�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����  
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente  ein?    �1�H�L�Q�‘�������-�D�‘�:�H�Q�Q���-�D�����Z�H�O�F�K�H�"���:�L�H���R�I�W�" 
..................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 


