
 

Anamnesebogen 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

 

 

            

 

          

 
  re Pra i   it  er  

 

 

  

 

 

 

 

u  Sie be  er kennen  u lernen, bitte ic  Sie, die en Fragebogen au  ufüllen und 

 u   rer er ten Sprec  tunde  it ubringen. 

Kontaktdaten: 

Na e, Vorna e  
Geburt datu   
Adre  e 
 

Straße: 
PLZ: 

 andynu  er/ 
Telefonnu  er 

 

E-Mail-Adre  e  
 

weitere Daten: 

• bi  eriger  au ar t: ___________________________________________ 

• bi  erige Progra  e: □  ZV, □ DMP-Diabete , □ DMP-K K, □ DMP-A t  a/COPD 

• Krankenver ic erung: □ ge et lic , Na en der Ka  e: ____________ 

                               □ privat, Na en der Ka  e: ________________ 

• Beruf: ____________________________________, □ teil eit, □ berentet 

• Pflegegrad: □ kein Pflegegrad, □ PG 1, □ PG2, □ PG 3, □ PG 4, □ PG 5 

• Zu a lung befreiung: □ vor anden (bitte  itbringen), □ nic t vor anden 

• Patientenverfügung: □ vor anden (bitte  itbringen) □ nic t vor anden 

• Vor orgevoll ac t: □ vor anden (bitte  itrbingen), □ nic t vor anden 

• Ge et lic e Betreuung: □ vor anden, □ nic t vor anden 

• Be inderung: □ nic t vor anden, □ vor anden: GdB: __________ 

•   pfau wei : □ vor anden (näc  te  Mal  eigen), □ nic t vor anden 

Ge und eit fragen: 

➢ Sind bei   nen Vorerkrankungen bekannt? 

➢ Blut oc druck □ nein, □ ja 

➢  er krank eit □ nein, □ ja ____________________________ 

➢ Blut uckerkrank eit □ nein, □ ja ____________________________ 

➢ Magen/Darmerkrankung □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Tumorerkrankung □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Nierenerkrankung □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Fettstoffwechselstörung □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Gichterkrankung □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Gelenkerkrankung/Rheuma □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Hauterkrankung □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Tuberkulose □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Leberentzündung □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Asthma, COPD □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Psychische Erkrankung □ nein, □ ja ____________________________ 

Anfallsleiden/Epilepsie □ nein, □ ja ____________________________ 

 

Wurden bei Ihnen bereits Operationen durchgeführt? □ nein, □ ja 

Wenn ja, welche (+Jahr) _____________________________________ 


