Dr. med.

NADINE QUOOS

INNERE MEDIZIN - HAUSARZTIN

Dieser Anamnesebogen dient lhrer Gesundheit und Sicherheit. Die Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, die Therapie lhrem Gesundheits-
zustand anzupassen.

Bitte bringen Sie lhren Impfausweis mit! Datum der GU:

Vorname Nachname ...,
Geburtsdatum ...

E-Mail

Telefon/Mobil .......ccooviiii e,

Sozialanamnese

Familienstand ......c.ovveevieiiiieeee et eees ST 8T 1=
PN L= 1L = 7= U

Pflegegrad (falls VOrhanden) .........c.ouiniiie e e

Vorsorgevollmacht vorhanden? Ja O Nein O Patientenverfligung vorhanden? Ja O Nein O

Allgemeine Anamnese

Haben Sie aktuell Beschwerden? UOja U nein

NN Ja, WelChE 7 ... s

GroBe ...oooviiiiiiieeen cm Gewicht ... kg
Gewicht O gleichbleibend O abgenommen 0 zugenommen
Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel: .................. Zigaretten/Tag seit: ....ccccceeeuneee Jahren

Konsumieren Sie Alkohol? Ja O Nein O

Wenn ja, wieviel: O taglich O am Wochenende O gelegentlich

Haben Allergien/Unvertréaglichkeiten bekannt? Ja © Nein O

LA L= = TR Y =

Haben Sie Schlafprobleme? Ja O Nein O Schlafen Sie tagsiber ungeplantein? JaO Nein O
Haben Sie Probleme beim Wasserlassen oder das Wasser zu halten? Ja Qo Nein O

Hatten Sie in zuletzt deutlich weniger Freude an Dingen, die Sie sonst gerntun? Ja O Nein O

Fahlen Sie sich haufiger niedergeschlagen oder hoffnungslos? JabO NeinO



Haben Sie Probleme mit der Verdauung (Ubelkeit, Durchfall)? JaO NeinO

Haben Sie Luftnot in Ruhe oder bei Belastung? JabO NeinO

Vorsorge

Wurden bei Ihnen bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?

Ja Nein

O O Gesundheitsuntersuchung (Check up), wenn ja, wann zuletzt? ..................
i i Hautcheck, wenn ja, wann zuletzt? ...
o o Darmspiegelung, wenn ja, wann zuletzt? ...,

o o % : frauenarztliche Untersuchung, wenn ja, wann zuletzt? ..................

| |

&8 : urologische Untersuchung (PSA), wenn ja, wann zuletzt? ..................

Familienanamnese

Sind in |hrer Familie folgende Krankheiten bekannt? — Zutreffendes bitte unterstreichen —

Ja Nein
O O Krebserkrankungen (Wenn ja, bei wem welche Erkrankung?)
Bluthochdruck, Herzinfarkt, HerzkranzgefaBerkrankung (KHK), Schlaganfall
O Psychische Erkrankungen (Depression, Psychosen)
o Thrombose oder Lungenembolie, Blutungsstdrung; Bluterkrankungen

Herzlichen Dank, dass Sie sich fur die Beantwortung der vielen Fragen Zeit genommen haben!

lhr Praxisteam



