Anamnesebogen fur die hausarztliche Erstvorstellung

Willkommen in der Praxis Peter Rosner Sulingen,
Schmelingstr. 47, 27232 Sulingen

Tel.: 04271-7273100

E-Mail: roesner-sulingen@t-online.de

Informationen zur Erstvorstellung

Liebe Patientin, lieber Patient,

um lhre medizinische Versorgung optimal gestalten zu kdnnen, bitten wir Sie, den nachfolgenden
Fragebogen sorgfaltig und vollstandig auszuflllen. Ihre Angaben helfen uns dabei, Sie bestmoglich
zu betreuen.

Personllche Daten

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefonnummer

Mobilnummer

E-Mail-Adresse

Bisheriger Hausarzt

Sonstige behandelnde Arzte (Name und Fachrichtung)

Sozialanamnese
Bitte kreuzen Sie die fur Sie zutreffenden Angaben an:
* Nicht berufstatig
Selbststandig
Schuler/Auszubildender
Elternzeit
Beschaftigt in Vollzeit
Beschaftigt im Schichtdienst
Rentner
+ Beschaftigt in Teilzeit
Zusatzlich geben Sie bitte Ihren Beruf, Inren Familienstand (ledig, verheiratet, verwitwet), die Anzahl
Ihrer Kinder sowie lhre Wohnsituation an (alleinlebend, mit Familie, betreutes Wohnen,
Seniorenwohnheim). Notieren Sie auch, ob und welche sportlichen Akivitaten Sie ausuben.

Erkrankungen

Bitte geben Sie an, ob Sie aktuell oder friher an einer der folgenden Erkrankungen leiden bzw.
gelitten haben. Tragen Sie jeweils ein, seit wann und ggf. nahere Angaben:
Erkrankung Nein Ja Seit wann?/Details

Bluthochdruck

Herzkranzgefalle, Herzinfarkt
Herzerkrankungen

Schlaganfall
Durchblutungsstorungen der Beine
Zuckerkrankheit/Diabetes
Fehstoffwechselstorung

Tumorerkrankungen
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Lebererkrankungen



Hauterkrankungen O O

Chronische Infektionskrankheiten O O
Blutungsstorungen,

Bluterkrankungen

Lungenerkrankung (Asthma, O O
COPD)

Thrombose oder Lungenembolie O O
Augenerkrankungen O O
Psychische Erkrankungen O O
Krampfleiden/Neurologische O O

Erkrankungen

Allgemeine Anamnese
+ Rauchen Sie? (Ja/Nein). Falls ja: Wie viele Zigaretten pro Tag? Falls nicht mehr: Seit wann?
+ Trinken Sie Alkohol? (Ja/Nein). Falls ja: Wie viele Glaser pro Woche?

Allergien

Wespen-/Bienengift

Allergischer Schock in der Vergangenheit
Medikamente

Lebensmittel

Andere Allergien

Keine Allergien

Familienanamnese

Bitte geben Sie an, ob in lhrer Familie folgende Krankheiten bekannt sind:
+  Bluthochdruck

Heckranzgefalle, Herzinfarkt

Herzerkrankungen

Schlaganfall

Durchblutungsstérungen der Beine

Zuckerkrankheit / Diabetes

Tumorerkrankungen

Blutungsstorungen, Bluterkrankungen

Thrombose oder Lungenembolie

Medikamente

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? (Ja/Nein)
Bitte bringen Sie lhren vollstandigen und aktuellen Medikationsplan mit.

Krankenhausaufenthalte und Operationen
+  Waren Sie bereits im Krankenhaus? (Ja/Nein). Falls ja, bitte Grund und Klinik angeben.
+  Wurden Operationen durchgefuhrt? (Herz, Bauch, Gefale, Wirbelsaule oder sonstige
Eingriffe — bitte erlautern).

+ Bitte bringen Sie die letzten Entlassungsberichte Ihrer Krankenhausaufenthalte mit.
Wichtiger Hinweis

Bringen Sie bitte zu Ihrem nachsten Termin lhren Impfausweis mit.
Vielen Dank fur lhre Mithilfe und Kooperation!

lhre Praxis Peter Rosner Sulingen

Ort, Datum Unterschrift



