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Herzlich willkommen in unserer Praxis!  

Um einen optimalen Einblick in Ihre Krankheitsgeschichte zu erhalten, möchten wir Sie 
vorab um die Beantwortung folgender Fragen bitten. Alle Angaben sind freiwillig und 
werden selbstverständlich streng vertraulich behandelt.  

Persönliche Daten 
Name/Vorname  ___________________________________________________________________ 
Geburtsdatum   ___________________________________________________________________ 
Adresse   ___________________________________________________________________ 
Telefon  ___________________________________________________________________ 
E-Mail   ___________________________________________________________________ 
Beruf/Tätigkeit  ___________________________________________________________________ 
Familienstand ___________________________________________________________________ 
Größe:_________________cm          Gewicht:__________________kg 

Grund Ihres Besuchs 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 

Medizinische Vorgeschichte 
Sind oder waren bei Ihnen folgende Erkrankungen bekannt?  

Seit wann? Nähere Angaben: 
 

O Allergien      ________________________________________ 
O Bluthochdruck     ________________________________________ 
O Herzerkrankungen    ________________________________________ 
O Schilddrüsenerkrankungen   ________________________________________ 
O Schlaganfall     ________________________________________ 
O Gerinnungsstörungen    ________________________________________ 
O Diabetes mellitus     ________________________________________ 
O Osteoporose     ________________________________________ 
O Migräne      ________________________________________ 
O Krebserkrankungen    ________________________________________ 
O Lebererkrankungen    ________________________________________ 
O Blutungsstörungen/Bluterkrankungen  ________________________________________ 
O Lungenerkrankungen (Asthma, COPD)  ________________________________________ 

Anamnesebogen 



O Thrombose o. Lungenembolie   ________________________________________ 
O Psychische Erkrankungen   ________________________________________ 
O Operationen / Unfälle    ________________________________________ 
O Sonstiges      ________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
 

Medikamente, die Sie regelmäßig einnehmen:    
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 

Haben Sie einen Impfausweis?  O ja O nein 

Wenn Sie mögen, zeigen Sie uns gerne Ihren Impfausweis, damit wir Ihren Impfschutz 
auf Vollständigkeit prüfen und Sie zu notwendigen Impfungen beraten können. 

Familienanamnese: 

Sind in Ihrer Familie Krebserkrankungen, Diabetes, Herzinfarkt, Schlaganfall, 
genetische oder andere Erkrankungen aufgetreten? Wenn ja welche, bei welchem 
Familienmitglied und in welchem Alter?  

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 

Lebensstil 
Rauchen Sie?     O ja O nein 

Wenn ja, wie viel?   ___________________________ 
Trinken Sie Alkohol?   O ja O nein  

Wenn ja, wie oft / wie viel? ___________________________ 

Notfallkontakte 
Name    ___________________________ 
Telefonnummer   ___________________________ 
Beziehung   ___________________________ 
 

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben! 

 

Datum: ___________________________  Unterschrift: _________________________________ 


