
Name: Vorname: geb.:

Telefon: Beruf: 

Grund des Besuches:

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bitte füllen Sie das Anamneseblatt sorgfältig aus. Ihre Angaben werden elektronisch gespeichert 
und unterliegen den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Waren oder sind Sie wegen einer der folgenden Erkrankungen in Behandlung?

 Hoher Blutdruck ja  nein Niedriger Blutdruck ja nein

 Nierenerkrankung ja nein Diabetes ja nein

 Blutgerinnungsstörung ja nein Immunschwäche ja nein

 Lungenerkrankung ja nein Rheuma ja nein

 Nervenerkrankung ja nein Lebererkrankung ja nein

 Anfallsleiden ja nein Magen-Darmerkrankung ja nein

 Schilddrüsenerkrankung ja nein Psychische Erkrankungen ja nein

 Sind Sie schwanger? ja nein Allergie ja nein 

 Rauchen Sie? ja nein wenn ja, wieviel:

 Alkoholkonsum? ja nein             wenn ja, wieviel Gläser pro Tag?

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? ja nein
Wenn ja, welche

Operationen?      ja nein
Wenn ja, welche:

Datum:     Unterschrift: 

Herzlichen Dank!
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