Pravie an der ﬁa/y

Dateiname:
1.4.1 FB Anamnesebogen

Qualitditsmanagement

CORINNA COTTERLI

SANDRO COTTERLI

Fachérzte fur Allgemeinmedizin
Von- Glan- Str.3 A/ 26847 Detern
= 04957 911800

Fax 04957 9118049

Anamnesefragebogen

Bitte flllen Sie diesen Anamnesefragebogen vor lhrer Konsultation beim Arzt aus.
Sollte Ihnen eine Frage unverstandlich erscheinen, sind wir gerne behilflich.

Name, Vorname:

Geburtsdatum: mannlich: [_] weiblich: [ ]

Stral3e: PLZ und Ort:

Beruf: Tel.:

Handy: e-mail:

Hatten Sie folgende Kinderkrankheiten?
Masern jal ] nein[]
Rételn jal ] nein[]
Windpocken jal ] nein[]
Mumps jal ] nein[]

Hatten Sie Operationen?
Blinddarm jal ] nein[]
Mandeln jal ] nein[]

Sonstige Operationen:

Vorerkrankungen?
Bluthochdruck jal ] nein[]
Blutzuckerkrankheit jal ] nein[]
Magenerkrankung jal ] nein[]
Krebserkrankung jal ] nein[]
Nierenerkrankung jal ] nein[]
Hautkrankheit jal ] nein[]
Fettstoffwechselstérung jal ] nein[]
Harnsaurestoffwechsel-
stérung (Gicht) jal ] nein[]
Rheuma jal ] nein[]
Tuberkulose jal ] nein[]
Aids jal ] nein[]
Leberentziindung jal ] nein[]
Asthma jal ] nein[]
Herzkrankheit jal ] nein[]
psychische Erkrankung jal ] nein[]
Anfallsleiden jal ] nein[]

Sonstiges:
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Allergien gegen?
Penicillin jal ] nein[]
Aspirin (Acetylsalicylsaure) ja[ ] nein[ ]
Blutenstaub jal ] nein[]
Tierhaare jal ] nein[]
Hausstaubmilben jal ] nein[]
Nahrungsmittel jal ] nein[]

Andere? welche?

Familienvorgeschichte (Eltern, Geschwister, Onkel oder Tanten):

Bluthochdruck jal ] nein[]
Blutzuckerkrankheit jal ] nein[]
Fettstoffwechsel jal ] nein[]
Herzinfarkt jal ] nein[]
Asthma jal ] nein[]
Krebs jal ] nein[]

Wenn ja, welcher?

Sonstiges:

Raucher?

Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag?

Alkohol?

Wenn ja, wie oft?  taglich [_] abund zu[_]

Nehmen Sie regelmaflig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Kdrpergrofde (in cm):

Gewicht (in kg):

Vielen Dank, dass Sie sich fir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. lhre
Antworten werden von uns streng vertraulich behandelt und niemandem weitergegeben.

Detern, Datum Patienten/Unterschrift Praxisstempel/Unterschrift
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