Name:

Liebe Patientinnen und Patienten,

wenn Sie sich in der Praxis Am Markt neu zur hausarztlichen Betreuung vorstellen,
beantworten Sie bitte im Vorfeld schon einmal folgende Fragen und bringen diesen
Anamnesebogen beim ersten Praxisbesuch mit.

(Wenn der Platz fiir Inre Antworten nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein zusatzliches Blatt.)

Allgemeine Angaben:
GroBe cm Gewicht kg
Allergien: |:| Welche? (v.a. Medikamente)

Operationen |:| Welche? Besonderheiten?

Medikamente: |:| (mit Dosierung; wenn vorhanden bitte den Plan mitbringen)

Bedarfsweise:

RegelmaBig:

Vorerkrankungen

Haben Sie folgende Erkrankungen (Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. erganzen):

Herz und GefiBe:

Bluthochdruck D KHK/Herzinfarkt/Bypass D pAVK D
Schrittmacher D Vorhofflimmern D Sonstige:
Lunge:
Asthma |:| COPD D Sonstige:
Stoffwechsel:

Diabetes |:| Schilddriisenfehlfunktion D Sonstige:

Magen und Darm:
Reizdarm Sodbrennen Colitis Ulcerosa/M.Crohn D

Divertikulitis Magengeschwir Sonstige:

Leber und Galle:
Gallenblasen-OP Gallensteine Zysten |:|

Fettleber Leberzirrhose Sonstige:




Name:

Nieren, Blase, Genitalorgane:
Niereninsuffizienz |:| Inkontinenz/Katheter D Haufige Entziindungen D
ProstatavergroBerung |:| Endometriose D Sonstige:

Haut:
Schuppenflechte |:| Neurodermitis D Sonstige:

Gehirn und Nervensystem:

Schlaganfall D Epilepsie D Demenz D

Polyneuropathie D Parkinson D Sonstige:
Psychische Erkrankungen:
Depression D Suchterkrankung D Welche?
Psychose D Angststérung D Sonstige:
Bewegungsapparat (Gelenke und Wirbelsaule):
Rheuma Arthrose D Kunstliche Gelenke/Prothesen D
Bandscheibenvorfall Osteoporose D Sonstige:
Turmorerkrankung/Krebs Welche?

Behandelnde
Facharzte:

Haben Sie eine/n:

Impfpass D Patientenverfiigung D Organspendeausweis D

Vorsorgevollmacht D Pflegegrad D Welchen?
Wer ist im Notfall der nachste Name:
?
Ansprechpartner? Telefonnr.:

Vielen Dank, Ihre Mitarbeit erleichtert den zuverlassigen Wechsel in unsere
Behandlung sehr!

lhr Team der Praxis Am Markt



