
 

  

 

 

 

 
                     

Anamnesebogen 

 

➢ Anfallsleiden/Epilepsie □ nein, □ ja ____________________________ 
➢ Wurden bei Ihnen bereits Operationen durchgeführt? □ nein, □ ja 
➢ Wenn ja, welche (+Jahr) _____________________________________ 
➢ Leiden Sie an einer Allergie? □ nein, □ ja 

                Wenn ja, welche ___________________________________________ 

➢ Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstörung? □ nein, □ ja ________________ 
➢ Körpergröße: ______________cm Gewicht ________________kg 
➢  

L  d   j   nd  u        F   l    n folg nd n E k  nkung n? 

➢ Asthma bronchiale □ nein, □ ja ________________________________ 
➢ Blutgerinnungsstörung □ nein, □ ja ________________________________ 
➢ Bluthochdruck □ nein, □ ja ________________________________ 
➢ Blutzuckerkrankheit □ nein, □ ja ________________________________ 
➢ Fettstoffwechselstörung □ nein, □ ja ________________________________ 
➢ Herzinfarkt □ nein, □ ja ________________________________ 
➢ Tumorerkrankung □ nein, □ ja ________________________________ 
➢ Plötzlicher Herztod □ nein, □ ja ________________________________ 

W       F  g n: 

➢ Rauchen Sie? □ nein, □ wenn ja, wie viele Zigaretten täglich? ______________ 
➢ Trinken Sie Alkohol □ nein, □ ja, gelegentlich (max 1x pro Woche), □ ja regelmäßig 

 
➢ Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche? 

Ament Morgen Mittags Abend 
    
    
    
    
    
    
    
    

 

Fü       n  nn n: 

➢ Besteht eine Schwangerschaft? □ nein, □ ja ________________________________ 
➢ Nehmen sie die Antibabypille ein? □ nein, □ ja ______________________________ 
➢ Hatten Sie in den letzten 3 Jahren eine CheckUp Untersuchung gehabt? 
➢ □ nein, □ ja, wann und wo ________________________________ 

 

            

 

          


