Anamnesebogen (Vorgeschichte zu Ihren Erkrankungen)
Bitte legen Sie uns Ihren aktuellen Medikamentenplan und Ihren Impfausweis so bald wie möglich vor! 
Ihr Name/Vorname:________________________ Geb.-datum:_______________________________
Tel.: 					E-Mail: ____________________________________________
Familienstand:_______________ Anzahl der Kinder:________________________________________
Erworbener Beruf und derzeitigeTätigkeit:________________________________________________
Nikotin: ja/nein  -  seit:__________    tägliche Anzahl an Zigaretten/ Zigarren/Pfeifen:_____________
Alkohol: ja/nein  -  gelegentlich/regelmäßig 
Tägliche/wöchentliche Anzahl der Gläser Bier/Wein/Schnaps:________________________________
Einnahme freiverkäuflicher Medikamente: ja/nein  -  regelmäßig/gelegentlich
Name(n) dieser Medikamente:_________________________________________________________
Allergien: ja/nein  -  gegen (z.B. Medikamente, Pollen, Nahrungsmittel, Tierhaare, Latex):_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Operationen: ja/nein  -  Organ/Körperteil, Jahr:____________________________________________
__________________________________________________________________________________
Stationäre Aufenthalte: 
Wann/wo/weshalb? _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Schwerwiegende Vorerkrankungen (z.B. Krebs, Thrombose/Lungenembolie, Herzerkrankungen,  Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus oder Gicht, Schilddrüsenerkrankungen, Autoimmunerkrankungen wie Rheuma,  Infektionskrankheiten wie Hepatitis oder Tropenkrankheiten, Unfallfolgen, Magen-Darm-Erkrankungen wie Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Zöliakie, neurologische Erkrankungen usw.): 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Bestehende Erkrankungen (z.B. Krebs, Bluthochdruck, Herzkrankheiten, Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus oder Gicht usw.-siehe oben unter schwerwiegende Vorerkrankungen): 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Frühere oder bestehende psychische Erkrankungen (z.B. Depression, Burn out):
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Impfausweis vorhanden: ja/nein  -  Nothilfepass vorhanden: ja/nein  -  Blutgruppe bekannt: ja/nein
Bedeutende Erkrankungen von Blutsverwandten (z.B. Krebs, Herzerkrankungen, Thrombose/Lungenembolie, Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus oder Gicht, Schilddrüsenerkrankungen, Autoimmunerkrankungen wie Rheuma, Magen-Darm-Erkrankungen wie M. Crohn, Colitis ulcerosa, Zöliakie usw.): ja/nein  -  familiäre Beziehung (z.B. Mutter, Vater, Geschwister, Kinder) und Art der Erkrankung(en):  _________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Sonstige behandelnde Ärzte (z.B. Orthopäde, Urologe, Gynäkologe, Kardiologe, Neurologe, Augenarzt usw.) mit Name und Fachrichtung:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Chemnitz, Datum: _______________________
