Anamnesebogen

Name: Vorname:
Geburtsdatum:

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Erlernter Beruf: Ausgelbter Beruf:
Familienstand:

Kinderkrankheiten:

Frihere Erkrankungen:

Operationen:

Sind bei lhren Eltern Erkrankungen, wie z.B. hoher Blutdruck, hoher Blutzucker, Krebserkrankungen oder andere

chronische Erkrankungen bekannt?

Wie groR sind Sie? cm Wie schwer sind Sie?
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel? Nein Ja:
Trinken Sie regelmafig Alkohol?

Nein Selten Gelegentlich Jede Woche

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Wenn ja, welche? Nein Ja:

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Wenn ja, welche?
Nein Ja:

Welche Beschwerden filhren Sie zum Arzt?

Diabetiker beachten bitte den separaten Anamnesebogen fiir Diabetiker!

kg
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