Patienten Anamnesebogen – Praxis Dr. Rose-Oxenfart

	Name:
	Geburtsdatum: 

	Telefon: 
	Handy : 

	Email/Fax: 
	Größe/Gewicht: 


Leiden sie an folgenden Erkrankungen ? Bitte ankreuzen

	Diabetes mellitus
	
	Bluthochdruck
	

	Schilddrüsenerkrankung
	
	Angina pectoris
	

	Lebererkrankung
	
	Sonstige Herzerkrankung
	

	Nierenerkrankung
	
	Durchblutungsstörungen
	

	Erhöhte Blutfette
	
	Krampfadern
	

	Erhöhte Harnsäurewerte (Gicht)
	
	Krebserkrankung
	


	Sonstige Erkrankungen ? 



 Rauchen Sie  ?  Ja 

Nein

Listen Sie bitte Ihre regelmäßigen Medikamente inkl. Dosierung und Stärke bitte auf : 

	1.

	2.

	3.

	4.

	5.

	6. 


Aktuelle Beschwerden : 

	


Patienten Anamnesebogen – Praxis Dr. Rose-Oxenfart


Leiden Sie an Medikamentenunverträglichkeit ? Ja 

Nein

Wenn ja, listen Sie die unverträglichen Medikamente bitte auf :

	1.

	2.

	3.

	4.

	5.



Leiden Sie an Allergien ?  Ja

Nein

Wenn ja, listen Sie diese bitte auf: 

	1.

	2.

	3.

	4.

	5.


Welche Operationen wurden bereits durchgeführt ?

	1.

	2.

	3.

	4.
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Ort, Datum




Unterschrift                              
