Rheuma-Winsen
Dr. med. Thomas Dinkler
Facharzt für Innere Medizin / Rheumatologie

Friedrich-Lichtenauer-Allee 1b, 21423 Winsen Tel.: 04171-71086, Fax: 04171-76522

Patientenanamnesebogen (Rheuma)

Patienten-ID:                                                                                          Datum:
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen vollständig aus!
Name / Vorname    ________________________________________________________________  
Adresse    _______________________________________________________________________
Geburtsdatum      _________________________________________________________________
Telefon-Nr. (privat):  ______________________________________________________________
Telefon-Nr. (berufl.):   _____________________________________________________________
Handy-Nr.: ____​​​​​​__________________________________________________________________
Gesetzliche Krankenkasse   _________________________________________________________
Private Krankenversicherung    ______________________________________________________
Hausarzt   _______________________________________________________________________
Beruf    _________________________________________________________________________
    verheiratet                geschieden              ledig              Anzahl Kinder_______________________       

Größe: __________  Gewicht: ___________                                                           Ärztliche Notizen
Allergien:   _________________________________________________

Sonnenallergie:    
Ja
                                      Nein
Rauchen Sie:           
Ja, wie viel___________          Nein
Alkohol:                     Ja                                               Nein
Stuhlgang: _________________________________________________​_
Wasserlassen: ________________________________________________

Nachtschweiß: _______________________________________________
Fieber ohne erkennbaren Grund: _________________________________
Gewicht in den letzten 6 Monaten: 
    gleichbleibend    
zugenommen      a   abgenommen
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Patienten-ID:
                     Ärztliche Notizen
Aktuelle Beschwerden: ________________________________________
_________________​​___________________________________________
____________________________________________________________

Verfärben sich ihre Finger        Ja       Nein
Trockene Augen / Mund           Ja       Nein
Kopfschmerzen:                       Ja        Nein
Fersenschmerzen:                    Ja         Nein    
Nächtliche Schmerzen:            Ja         Nein
Morgensteifigkeit der Gelenke:       Ja, wie lange: __________        Nein       
Krankheitsvorgeschichte: ______________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________

Operationen:  ________________________________________________
____________________________________________________________
Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen:

    Diabetes mellitus                Schilddrüsenerkrankung             

    Herzerkrankung                  Osteoporose                                   

    Krebserkrankung                Hauterkrankung (z.B. Psoriasis)
    Augenerkrankung               Nervenerkrankung                  
    Bluthochdruck                    Nierenerkrankung

    Depression

Rheuma in der Familie / Wer: ____________________________________

____________________________________________________________
Zeckenstich? Wenn ja, wann:  ____________________________________
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Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben, insbesondere meinen 

Versicherungsstatus (gesetzlich/privat):

Winsen, den _______________

_______________________________________________

Eigenhändige Unterschrift bzw. des gesetzlichen Vertreters
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