
Anamnesebogen 
Liebe Patientin, lieber Patient! 
Bevor wir uns in Ruhe über Ihre Anliegen unterhalten, benötigen wir neben den Angaben zu Ihrer Person auch Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Deswegen bitten wir Sie sich etwas Zeit zu nehmen um diesen Erhebungsbogen auszufüllen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten können, besprechen wir diese gerne vor der Behandlung mit Ihnen. Alle Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. 

Persönliches 
Name / Vorname ______________________         geb. ________________________________
Straße / Nr. __________________________         PLZ / Ort _____________________________
Geburtsdatum ________________________         Geschlecht           männlich          weiblich
Konfession  __________________________         Familienstand  ________________________
Nächste Angehörige mit Tel.Nr.  ___________________________________________________
Telefon Festnetz ______________________        Telefon mobil __________________________
Telefon beruflich  ______________________        Fax   ________________________________  
E-Mail ______________________________        
Beruf _______________________________         Arbeitgeber  __________________________
Krankenversicherung _______________________________         

[bookmark: _GoBack]Hausarzt ____________________________        Ort  __________________________________
Möchten Sie hausärztlich behandelt werden                   Ja            Nein
Ich habe eine Patientenerklärung                                    Ja            Nein
Ich bin an einer Behandlung mit Homöopathie, Osteopathie, Naturheilverfahren, chinesischer Medizin oder individuellen Gesundheitsleistungen interessiert und möchte darüber informiert werden
Ja              Nein
Aktuelle Beschwerden oder Grund Ihrer Vorstellung   _______________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________


Allergien   _____________________________________________________________________

Medikamente ______________________________________        _______________________________________________
                             ______________________________________        _______________________________________________
                            ______________________________________         _______________________________________________

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden  _________________________________

Leiden oder litten sie an Erkrankungen der/des
      Herzens, z.B. Herzinfarkt, Herzschwäche     ________________________________________       
      Kreislauf, z.B. hoher/niedriger Blutdruck, Rhythmusstörungen   _________________________
      Blutes, z.B. Blutarmut, Gerinnungsstörung  ________________________________________
     Lungenerkrankungen, z.B. Asthma
     Zentrales Nervensystem, z.B. epileptische Anfälle  __________________________________
     Kopf, z.B. Migräne, Kopfschmerzen  _____________________________________________
     Stoffwechsel, z.B. Schilddrüsenerkrankung, Zuckererkrankung  ________________________
     ___________________________________________________________________________
     Krebserkrankungen  __________________________________________________________
     Orthopädische Erkrankung oder Rheuma, z.B. Bandscheibenvorfall  ____________________
     ___________________________________________________________________________
     Nieren-/Blasenerkrankungen  ___________________________________________________
     Operationen gewesen oder geplant  ______________________________________________
    Leber-/Gallenblasenerkrankungen  ________________________________________________
    Darmerkrankungen, z.B. Diverticulose, M.Crohn   ____________________________________
    Augenerkrankungen, z.B. grüner oder grauer Star  ___________________________________
    Haut und/oder Geschlechtserkrankungen, HIV, Tuberkulose, Hepatitis  ___________________
    ____________________________________________________________________________
   
   
   Andere Erkrankungen  __________________________________________________________
   
   Bestanden oder bestehen in Ihrer Familie Gefäß-/ Herz-Kreislauf-/ oder Krebserkrankungen,     
   Diabetes oder Schlaganfall  _____________________________________________________
   
   Rauchen Sie             Ja        Nein            Schwangerschaft      Ja       Nein     Entb.Termin _____
   Gewichtabnahme     Ja        Nein             Alkohol      Selten      Regelmäßig      Nie
   




Vielen Dank für Ihre Unterstützung		Ihr Praxisteam Dr. Braun
