
 

 
 
 

Anamnesebogen 
Sehr geehrte Pa�en�n, sehr geehrter Pa�ent, 
um Sie op�mal betreuen zu können, biten wir Sie den folgenden Anamnesebogen ausfüllen. 

_____________________________ _____________________________ ___________________ 
Vorname Name Beruf Geburtsdatum 

Bite kreuzen Sie an, wenn Sie an einer der folgenden Erkrankungen leiden: 

 Diabetes mellitus  Bluthochdruck  Erkrankung der Schilddrüse 
 Angina pectoris  Erkrankung der Leber  Sons�ge Herzerkrankungen 
 Erhöhte Blu�etwerte  Durchblutungsstörungen  Erhöhte Harnsäurewerte (Gicht) 
 Krampfadern  COPD  Krebserkrankungen 
Sons�ge Erkrankungen:   ___________________________________________________________________ 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente  

 nein   ja 
Wenn ja, welche? 

1. ______________________________________ 2. ______________________________________ 
3. ______________________________________ 4. ______________________________________ 
5. ______________________________________ 6. ______________________________________ 

Leiden Sie an Medikamentenunverträglichkeiten oder Allergien?  

 nein   ja 
Wenn ja, welche? 

1. ______________________________________ 2. ______________________________________ 
3. ______________________________________ 4. ______________________________________ 
5. ______________________________________ 6. ______________________________________ 

Welche Opera�onen wurden bei Ihnen wann durchgeführt? 
1.  ______________________________________ 2. ______________________________________ 
3. ______________________________________ 4. ______________________________________ 
5. ______________________________________ 6. ______________________________________ 
7. ______________________________________ 8. ______________________________________ 

Haben Sie sons�ge erkrankungsspezifische Informa�onen o. aktuelle Beschwerden? 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 

Wir danken Ihnen für Ihre Mithilfe. 
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