
	
  

Anamnese – Fragebogen 
Name, Vorname .............................................................. Heutiges Datum ................................... 

Straße, Hausnr. .............................................................. Körpergröße ................................... 

PLZ, Wohnort .............................................................. Körpergewicht ................................... 

( privat .............................................................. Geburtsdatum ................................... 

( dienstlich .............................................................. Beruf ................................... 

Hausarzt .............................................................. Tätigkeit ................................... 

Bitte schreiben Sie ihre Krankengeschichte in Stichpunkten in der richtigen 
Reihenfolge auf.  
Vergessen Sie nicht alle Kinderkrankheiten (Masern, Mumps, Röteln, Diphtherie, Keuchhusten, Scharlach, Windpocken), Unfälle 
und Verletzungen, Zahnextraktionen, Zeitpunkt der 1. Regel, Geburten, Unterbrechungen, Knochennagelungen/Verschraubungen, 
Endoprothesen, Implantate, Transplantate, Herzschrittmacher, Metalle im Gebiß, alle Operationen sowie lebensverändernde 
Ereignisse.  

Jahreszahl Erkrankung / Ereignis  

____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
__________________________________________________  
Wegen welcher Beschwerden suchen Sie heute unsere Praxis auf? 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 
Welche Medikamente nehmen Sie z. Zt. ein? (Besonders Glukokortikoide, Chemotherapeutika, 
Immundepressiva, Zytostatika, Entzündungshemmer, Psychopharmaka, ß-Blocker, Blutverdünner) 
 

____________________________________________________________________________________ 

Haben Sie eine Medikamentenunverträglichkeit (Allergie) besonders gegen Sulfonamide 
z.B.Berlocombin? 

Besteht eine infektiöse Erkrankung z. B. Hepatitis oder AIDS?                    mja mnein  


