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  Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
herzlich Willkommen in unserer Praxis! Damit wir schnell ein 
möglichst umfassendes Bild Ihrer bisherigen 
Krankenvorgeschichte bekommen, bitten wir Sie, sich etwas 
Zeit zu nehmen um diesen Fragebogen möglichst detailliert 
auszufüllen. Herzlichen Dank!              Ihr Praxisteam 

 
  
 

ANAMNESEBOGEN 
 
NAME, VORNAME: ________________________________________________________ GEBURTSDATUM: _____________________ 

ADRESSE: ________________________________________________________________ TEL.: _________________________________

 _________________________________________________________________ MOBIL: _______________________________   

E-MAIL: _________________________________________________________________ FAX: __________________________________ 

BERUF:  _________________________________________________________________ FAMILIENSTAND: ______________________ 

 

 

KRANKENVERSICHERUNG:      GKV        PKV           BEI____________________________________________________________  

BISHERIGER HAUSARZT: ___________________________________________________ PATIENTENVERFÜGUNG:  Ja         Nein   

MEINE KRANKENAKTE STELLE ICH  PER ePA            IN PAPIERFORM  ZUR VERFÜGUNG 

 

GRÖßE: _________ GEWICHT: _________ ALLERGIEN: _______________________________________________________________ 

RISIKOFAKTOREN: RAUCHER         Menge _____ Jahre _____ ÜBERGEWICHT        REGELM. ALKOHOL 

 

 

VORERKRANKUNGEN:          

Herz & Gefäße Bluthochdruck ____________________ 

  KHK _____________________________ 

  Herzschrittmacher _________________ 

  VHF _____________________________ 

Andere __________________________ 

Stoffwechsel Diabetes _________________________ 

  Hohe Blutfettwerte _______________ 

  Schilddrüse ______________________ 

Magen-Darm-Trakt __________________________________ 

Nieren                 __________________________________ 

Lunge  COPD ___________________________ 

Asthma __________________________ 

_________________________________ 

Krebserkrankungen _________________________________ 

Wirbelsäule / Gelenke / Knochen _____________________ 

Neurologische Erkrankungen _________________________ 

Psychische Erkrankungen ____________________________ 

 

 

                  

Chron. Infektionskrkh. (HepB/C, HIV, TBC) __________            

Sonstige  _______________________________________ 

 

FRÜHERE OPERATIONEN:  

____________________________________________________

____________________________________________________ 

LETZTER KRANKENHAUS-AUFENTHALT: ______________ 

 

RELEVANTE ERKRANKUNGEN / BELASTUNGEN IN DER 

FAMILIE: ___________________________________________ 

 

LETZTE VORSORGEN waren am: 

Gesundheits-Check-Up: _____________________

 Krebsvorsorge Mann/Frau ___________________

 Hautkrebsscreening  _________________________

 Darmkrebsvorsorge _________________________

 Impfpasscheck ______________ (Impfpass mitbr.)  
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MEDIKAMENTE (auch Nahrungsergänzungsmittel): 

 

PRÄPARAT DOSIERUNG 

  

  

  

  

  

  

 

 

AKTUELLE BESCHWERDEN: 

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

______________________________________________________ 

DATUM,  UNTERSCHRIFT 
 


