/ Praxis am Kurpark Bad Langensalza

Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte fiillen sie diesen Anamnesebogen sorgféltig vor Ihrem ersten Gespréch mit der Arztin in unserer
Praxis aus. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlie3lich dazu,
Ihnen die bestmdégliche Behandlung zukommen zu lassen.

Sollten Sie beim Ausfiillen Hilfe bendtigen, wenden Sie sich bitte an unser Praxisteam.

Allgemeine Angaben:

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Telefon: Mobil: E-Mail:
Beruf: tatig bei:

Nur fiir Privatpatienten:

Name der Krankenkasse: Basistarif: ()  Standardtarif: (O

Schwerbehinderung (Grad/Merkmale/vorhandene Hilfsmittel):

Zuzahlungsbefreiung: ja (] nein ()

Pflegestufe: Pflegedienst (Name/Ort):
Sie leben allein (1) mit (Ehe)partner/in (] mit erwachsenen Kindern () sonstiges ()
GroRe: Gewicht:

Folgende Person(en) darf/durfen jederzeit Uber Ihre Befunde informiert werden und ist/sind im Notfall
zu benachrichtigen. Es liegt eine Betreuungs- und Vorsorgevollmacht vor (ja/nein):

Name: Telefon: Vollmacht vorhanden:

Bisherige Erkrankungen und Beschwerden:

Welche Erkrankungen und Beschwerden traten bei Ihnen auf oder sind aktuell vorhanden?
Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. genauer erlautern.

(J Thrombose (J Hepatitis (Gelbsucht) () Bluthochdruck (O Grauer Star () Griiner Star
() Schwerhorigkeit (] Diabetes mellitus (J Gerinnungshemmungen

(J Hormonstdrungen (Hormontherapie 3-Monats-Depot-Injektion)
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(J Herz-/Kreislauferkrankungen Welche?

(] Nierenerkrankungen (Dialyse) Welche?

(J Lungen-/Atemwegserkrankungen ~ Welche?

(J Allergien Welche?
() Schilddriisenerkrankungen Welche?
(] Gelenkerkrankungen/Rheuma Welche?
() andere Erkrankungen Welche?
Operationen: Krankenhaus: Jahr:

Fur durchzufiihrende radiologische Untersuchungen bitten wir um folgende Angaben (ja/nein,
ggf. Erlauterungen):

(J Kontrastmittelallergie

(] Metall im Kérper
(kiinstl. Gelenke, Prothesen,
Zahnersatz, Piercing u. &.)
() Herzschrittmacher

(J Platzangst

() Schwangerschaft

Medikamente:

Bitte teilen Sie uns mit, Medikamente (genaue Bezeichnung) Sie regelmafig oder gelegentlich
einnehmen und Ubergeben Sie uns ggf. Ihren Einnahmeplan.

ASS (regelmafig) jalJ nein J Falithrom (regelmaRig) ja(J nein (J




Familienanamnese:

Welche Erkrankungen sind in Ihrer Familie vorgekommen?
Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. genauer erlautern.

(J Zuckerkrankheit (O Herzinfarkt (J hoher Bluthochdruck

(J Krebsleiden: wenn ja, wer und welches Organ:

(] sonstige Erkrankungen:

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht (wie viel, was, seit wann nicht mehr?

Seit: wie viel: was: seit wann nicht mehr:
Alkohol (J nein wie viel: was:

Drogen (J nein wie viel: was:

Letzte Blutuntersuchung: wann: wo:

Sonstige Erkrankungen, nach denen noch nicht gefragt wurde:

Ort, Datum Unterschrift Patientin/Patient

Wir bitten Sie, unser Praxisteam unverziglich zu informieren, wenn sich Veranderungen oben
gemachter Angaben ergeben haben.



