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KI-generierte Inhalte können fehlerhaft sein.]Anamnesebogen
		


Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

Um noch besser auf Ihre individuellen Bedürfnisse eingehen zu können, bitten wir Sie die folgenden Fragen in Ihrem eigenen Interesse gewissenhaft vor der Behandlung auszufüllen. Bei Unklarheiten wenden Sie sich bitte an das Team der Praxis Dr. Stefanie Wienerroither.
Bitte nehmen Sie eine vollständige Medikamentenliste zu jedem Termin mit.

Persönliche Daten
Vorname:     ____________________________________________________
Nachname: ____________________________________________________
Adresse: 	 ____________________________________________________
		 ____________________________________________________
Telefon: 	 ____________________________________________________
E-Mail: 	 ____________________________________________________
Krankenkasse:  _________________________________________________
Sozialversicherungsnummer: ____________________________________
Geburtsdatum: _________________________________________________

Allgemeine Gesundheitsinformationen:
· Nehmen Sie Medikamente ein?				 Ja	 Nein
Wenn ja, welche? ________________________________________________ 
· Haben Sie eine Medikamentenunverträglichkeit?	 Ja 	 Nein
Wenn ja, welche? ________________________________________________
· Leiden Sie an einer Allergie?
Wenn ja, an welcher? ____________________________________________
· Leiden oder litten Sie an einer Infektionskrankheit 	 Ja 	 Nein
(z.B. Hepatitis A, B, C, Tuberkulose, HIV/AIDS oder andere)			
Wenn ja, welche? ________________________________________________
· Rauchen Sie?							 Ja	 Nein
Wenn ja, wie viel Stück pro Tag? __________________________________


Haben Sie Vorerkrankungen?
Wenn ja, welche?
· Osteoporose
· Diabetes mellitus
· Nierenerkrankung
· COPD/Asthma
· Kardiovaskuläre Erkrankung (z.B. Klappenersatz, Bluthochdruck,
Herzinfarkt, Rhythmusstörung, Vorhofflimmern)
· Tragen sie einen Herzschrittmacher?
· Haben sie eine Erkrankung der Augen (z.B. Glaukom, grüner Star)
Wenn ja, welche? ____________________
· Schilddrüsenerkrankung
· Erkrankung des Verdauungssystems
· Tumorerkrankung; 		Wenn ja, welche? ____________________
· Immunschwäche; 		Wenn ja, welche? ____________________
· Autoimmunerkrankung; 	Wenn ja, welche? ____________________
· Operationen			Wenn ja, welche? ____________________
· Neurologische Erkrankung
· Schlaganfall
· Thrombose/ Lungeninfarkt 
· Suchterkrankung
· Andere: ________________________________________________

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich jede Änderung meiner persönlichen oder medizinischen Daten so bald wie möglich bekannt geben muss. Nur so kann eine bestmögliche Behandlung und Versorgung gewährleistet werden. Falls Se einen vereinbarten Termin nicht in Anspruch nehmen können, wird höflichst ersucht, dies mindestens 24 Stunden im Vorhinein bekanntzugeben.

_______________			__________________________________________
Datum/Ort				Unterschrift Patient:in/Erziehungsberechtigte/r
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