ANAMNESEBOGEN


Patientendaten:
Vor- und Nachname : ____________________________________________________
Geburtsdatum : _________________________________________________________
Anschrift : _____________________________________________________________
Telefonnummer : ________________________________________________________
Versichertennummer : ___________________________________________________

Hauptbeschwerde / Grund der Vorstellung:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Frühere und chronische Erkrankungen:
- Herz-Kreislauf-Erkrankungen: ___________________________________________
- Diabetes mellitus: _____________________________________________________
- Atemwegserkrankungen: _________________________________________________
- Allergien: ____________________________________________________________
- Operationen und Krankenhausaufenthalte: _________________________________
- Sonstige relevante Erkrankungen: _______________________________________

Aktuelle Medikamente (inkl. Dosierung):
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Familienanamnese (Erbkrankheiten, relevante Erkrankungen):
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Soziale Anamnese:
- Beruf : _______________________________________________________________
- Rauchgewohnheiten : ___________________________________________________
- Alkoholkonsum : _______________________________________________________
- Sonstige relevante Angaben : ___________________________________________

Allergien und Unverträglichkeiten:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Impfstatus (wichtigste Impfungen):
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


	PATIENT
	ARZT / ÄRZTIN

	

Unterschrift : _________________________
	

Unterschrift : _________________________

	Datum : ________________________________
	Datum : ________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://dokumentfertig.com/anamnesebogen-vorlage/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://dokumentfertig.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © dokumentfertig.com




