Anamnesebogen Pat. Nr.

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Heutiges Datum:

Kreuzen sie bitte zutreffendes an:
Ja Nein

I. Haben Sie hdufig Kopfschmerzen?

2

Haben Sie hdufig oder gelegentlich Schwindel?

s

Haben Sie hdufig Magenschmerzen?

o

Haben Sie hdufig Riickenschmerzen?
Haben Sie hiufig Gelenkschmerzen?
Schlafen Thnen hdufig die Hinde ein?

Schlafen Thnen hiufig die Fiile ein?

© N o v

[.eiden Sie unter Schlafstérungen
Durchschlafstérungen?
Einschlafstorungen®?

9. Wachen Sie morgens sehr friih auf?

10. Sind Sie hdufig innerlich unruhig u nervis?
I'1. Sind Sie hdufig miide und energielos?

12. Haben Sie ein Ohrgeridusch?

13. Haben Sie Konzentrationsstorungen?

14. Konnen Sie sich Dinge nicht so gut merken
und miissen diese aufschreiben?

I5. Haben Sie Durchfille und Blihungen?




Ja Nein

16. Haben Sie Herzstolpern/Herzrasen?

17. Haben Sie Angste? o o

18. Was ist Ihre Hauptbeschwerde? (WICHTIG! bitte
ausfiillen)
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Vorerkran Kungen

Leiden sie an irgendeiner nachfolgend genannten Erkrankung, bitte

ankreuzen!

Asthma bronchiale
Herzrhythmusst('irung
Epilepsie
Tumorerkrankung
Bandscheibenvorfa]
Zuckerkrankheit
Hoher Blutdruck
Schlaganfal]
Herzinfarkt
Rauchen Sie

Erlernter Beruf:

Ja__nein
ja__nein
ja__nein
ja__nein
ja__nein
ja__nein
ja__nein
ja__nein
ja__nein
ja__nein

Aktuelle Titigkeit:

Arbeitgeber:

Nationalitit:
GroéBe: cm
Gewicht: kg




Was fiir Medikamente nehmen Sie zur Zeit regelméflig ein

Name Dosis wie oft pro Tag

2

s

N

Maochten Sie, dass ein Bericht an den Hausarzt iibersandt
wird:
Ja

Nein

Wenn ja, bitte geben Sie die Adresse des Hausarztes hier
an:
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Einverstindniserkidrung
zur Erhebung/Ubermittiung von Patientendaten

gem.§ 73 Abs. 1bSGB V

(Vormame, Name, Wohnort, Geburtsdatum)

erklare mich einverstanden, dass
a) mein behandeinder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der beim
Hausarzt zu fUhrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung an meinen Hausarzt Gbermitteit.

b) der mich behandeinde Arzt bei meinem Hausarzt oder anderen Arzten oder
Leistungserbringern die fur meine Behandiung erforderiichen Behandlungsdaten und Befunde ernedt
und fir die Zwecke der von meinem behandeinden Arzt zu erbringenden arztiichen Leistungen
verarbeitet und nutzt

Mein Hausarzt ist

O Ja
O ggf. weitere Facharzte

~ Nein, keine Berichte erwiinscht!

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen
kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten bzw, gesetz-
lichen Vertreters)

Hinweis: FUr andere ais die 0.g. Zwecke darf mein behandeinder Arzt meine Behandiungsdaten und
Befunde nicht Obermittein, verarbeiten und nutzen.




