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   Fragebogen zur Erstanamnese 

 

Name, Vorname:____________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:______________________________________________________________________ 

Adresse:___________________________________________________________________________ 

Telefon ( ggf auch mobil):_____________________________________________________________ 

Krankenkasse:______________________________________________________________________ 

Nächster Angehöriger ( bitte auch Tel):__________________________________________________ 

Beruf:_____________________________________________________________________________ 

 

Allergien:__________________________________________________________________________ 

   ___________________________________________________________________________ 

Vorerkrankungen:___________________________________________________________________ 

       ___________________________________________________________________ 

       ___________________________________________________________________ 

Operationen:_______________________________________________________________________ 

          ________________________________________________________________________ 

          ________________________________________________________________________ 

Risikofaktoren:  Diabetes mellitus  O  ja  O  nein 

   Bluthochdruck   O  ja  O  nein 

   Erhöhtes Cholesterin  O  ja  O  nein 

 



Genussmittel:  Nikotin  O  wie viele Zigaretten tägl.?     ____________________ 

   Alkohol  O             Menge?   ___________________________________ 

Erkrankungen in der Familie: __________________________________________________________ 

              __________________________________________________________ 

              __________________________________________________________ 

Impfungen:  O  Impfpass liegt vor 

O  Impfpass liegt nicht vor 

 

 

Aktuelle Medikamente ( bitte wenn möglich mit Dosisangabe): 

 ____________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________ 

Patientenverfügung:  O liegt vor 

    O liegt nicht vor 

    O wird gewünscht 

 

 

 

 

 

____________________   ____________________________________________ 

Datun      Unterschrift 


