HAUSARZTPRAXIS DR FLECK
Kaulsdorfer Str. 245
12555 Berlin

ANAMNESEBOGEN

Dieser Bogen ersetzt nicht das arztliche Gesprach, erleichtert aber unsere Arbeit.

Name: Geburtsdatum:

lhre KorpergroRe: aktuelles Gewicht:

Kinderkrankheiten:

Frithere Operationen / Krankenhausaufenthalte:

Welche Jahr Klinik

Besteht bei lhnen ein Bluthochdruck? OJa ONein seit wann:

Andere chronische Erkrankungen?

Welche Seit wann Mitbetreuender Facharzt
Diabetes? OJa ONein

Herzerkrankung? Oa CINein

Krebsleiden? OJa ONein

Rheuma? la ONein

Blutgerinnungsstérungen? OJa  CINein

lhre Gewohnheiten:

Treiben Sie Sport? OJa ONein Wenn ja: wie oft?

Sind Sie VegetarierIn? [lla ONein Veganerin? OJa ONein
Sind Sie RaucherIin? [lJa ONein Wenn ja: seit wann: wieviel Zigaretten/ Tag?
Friher geraucht? Ca ONein Stop seit:

Vertragen Sie Alkohol? [lJa ONein Wieviel pro Woche?




HAUSARZTPRAXIS DR FLECK
Kaulsdorfer Str. 245

12555 Berlin
Bekannte Allergien / Unvertraglichkeiten:
lhr soziales Umfeld:
Schulabschluss: Erlernter Beruf:
Aktuelle Tatigkeit:
Familienstand:
Haben Sie Kinder? ClJa ONein Wann geboren:
Gibt es in Ihrer Verwandtschaft ( Eltern / Geschwister / Kinder) Félle von
Schlaganfallen? OJa ONein Herzinfarkten? ClJa ONein
Krebserkrankungen? [lJa ONein

Wenn ja: Wer woran in welchem Lebensaltererkrankt?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? [lla ONein

Wenn vorhanden: bitte den Medikamentenplan mitbringen! Oder hier eintragen:

Benotigen Sie gelegentlich Schmerz- oder Schlaf- oder Aufbau- Medikamente? [Ja CINein

Wenn ja, welche?

Besitzen Sie einen Impfausweis? ClJa CNein

Bitte bringen Sie den Impfausweis ggf. mit zum nachsten Termin!

Vielen Dank fir die Informationen.

Alle Angaben werden selbstverstdndlich vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen

Schweigepflicht sowie dem Datenschutz.



