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Anamnese

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriiBen zu diirfen. Bitte beantworten Sie in Ruhe diese ersten
Fragen, die fiir die richtige Beurteilung Ihrer Beschwerden wichtig sind. Die Angaben sind freiwillig und
unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Bitte geben Sie relevante Arztbriefe/
Krankenhausberichte/Vorbefunde sowie lhren Medikamentenplan an der Anmeldung ab.

Aktuelle Beschwerden?

Aktuelle Medikation?

Name und Dosierung morgens mittags abends

Operative Eingriffe?

Ja | Wenn ja, welche?
Nein O

Allergien/Medikamentenunvertraglichkeiten?

Ja | Wenn ja, welche?
Nein O

Ist eine Infektionserkrankung bekannt?

Ja O Wenn ja, welche?
Nein O

Relevante Erkrankungen in der Familie?

Ja O Wenn ja, welche?
Nein O

Rauchen Sie?

Ja |
Nein O



