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Dr. med. Leena Schomerus (angestellte Arztin)

Anamnesebogen

Arztliche Fragen zur Krankenvorgeschichte

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, wir begriien Sie herzlich in unserer Praxis!

Bitte nehmen Sie sich fir das Ausfiillen des Fragebogens ein wenig Zeit. Die nachfolgenden Fragen
betreffen lhre Person und lhre Krankenvorgeschichte. Sie dienen der Klarung lhres Krankheits- oder
Beschwerdebildes und erleichtern unser anschlieRendes Gesprach.

Ilhre Antworten unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht.

Name: ....ccooreiiirirnrnrr e L7 o] ¢ 3 =1 4 L= N
Geburtsdatum: ......cccovveeeeciciriireecnienenns Beruf: ..t e e e s e e e nn e
X [ =T PN
Telefonnummer: .........eciiiiriireecccerrrrreeeeceeeeeeene

Mobilfunknummer: .........cccorrirrereiiirireenenrceceeeene.

Krankenkasse: ......ccceeeeeeeeiirerirrennsceennnne E-Mail:Adresse: ...ccoeueeeerieeenencierireeennneseserreneenesssssssseenansnns
bisheriger HaUSarzt (AdreSSE): ...cciiieeeeerreirriereannnieerrereennsseeeeeeeresnssssessesssnnssssssesessnnsssssesessssansssssssssssnnnns
ndchste Angehorige (bitte mit TelefoNNUMMEr): ......eu et rreeeenseee e erenesssesesseeeanansensenns
KOrpergroBe: .....cccceveeeeeerenncerennncrneennens

Korpergewicht: ......ccccoereeeiiiieenccriennnnnnes

Pflegestufe (I/11/111): ccccovveerrereeeeeeneenneenne

Schwerbehindertenausweis (ggf. Merkmale G/aG/H/B): ......ccuuueeeeeeeeeeemeeennennrnnssesssssssessssssssennes

Pflegedienst, wenn VOrhanden: .........c.. it rree e rese e s ennssesnensssssenssssnnnsssssannanns

1. Warum kommen Sie heute in die Praxis?

Alle Angaben sind freiwillig.



Hausarztpraxis Karen Ahrendt*Wolfshainer Strae 3*04317 Leipzig*Telefon: 0341/9902425*Fax: 0341/9902427

2. Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?
Zutreffendes bitte ankreuzen!

Rheuma Herzanfall (Angina pectoris) Gicht

Tuberkulose (Thc) Herzschwache Gallensteine
Lungenentziindung Herzinfarkt Krebs
Rippenfellentziindung Lebererkrankungen Gelenkkrankheiten
Asthma, Heuschnupfen Nierenerkrankungen/Steine Thrombose
Krampfadern Blasenentziindung Offenes Bein
Hoher Blutdruck Prostataerkrankung Grauer Star
Schlaganfall Schilddriisenerkrankung Griliner Star/Glaukom
Epilepsie (Krampfanfall) Magen- oder Darmgeschwiire Bluterkrankung
Fettstoffwechselstorung Erkrankung der Wirbelsdule/ Zucker (Diabetes)
(hohes Cholesterin) Bandscheibe

Andere Erkrankungen, wenn ja, welche?

3. Leiden Sie regelmaRig unter folgenden Beschwerden? Wenn ja, bitte ankreuzen!

Schwindel standige Midigkeit
Benommenheit Herzklopfen, auch ohne Belastung
Ohrgerdusche

Brennen hinter dem Brustbein nervdse Beschwerden
Herzschmerzen haufiger Schnupfen
SchweiRausbriiche Sehstoérungen

starke Angste Schwerhorigkeit

unklares Fieber (38/39°C) Ubelkeit/ Brechreiz
Konzentrationsstérungen Juckreiz

Schlafstérungen Atemnot

4. Wurden bei lhnen folgende Untersuchungen schon einmal durchgefiihrt ? Wenn ja, wann und warum?

Réntgen

MRT

CT

Belastungs-EKG
Ultraschall des Bauches
Blutanalyse
Urinanalyse

EEG

5. Nehmen Sie regelmiRig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Alle Angaben sind freiwillig.
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6. Haben Sie Allergien ? Wenn ja, bitte ankreuzen!

Pollen Hausstaub
Graser Tierhaare
Medikamente Insektenstichallergie

Lebensmittelallergie

AN EI: vuureureerreerresesesrsesrasssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssensssssssssssassssssssssnnns

7. Wurden sie schon einmal operiert? Zutreffendes bitte ankreuzen!

Blinddarm Blase Knochenbriiche

Mandeln Blutgefalle Nieren

Magen Frauenkrankheiten Gallenblase

Darm Schilddriise Herz

ANAEre OPEratioNeN : ....ccuuiiiieiiiiiiieiiiitiiereeeieereneesrennseerrnsssesesnssesesnsssseenssessensssssssnssssssnssssssnsssssansssssens

8. Sonstige Fragen zu lhrem allgemeinen Befinden und lhren Gewohnheiten in den letzten
12 Monaten. Bitte mit ,ja” oder ,nein” antworten!

Haben Sie einen verminderten Appetit ? Missen sie nachts zur Toilette?

Haben Sie oft starken Durst ? Haben Sie ofter Durchfall?

Schlafen Sie schlecht ein oder durch? Leiden Sie an Verstopfung?

Haben Sie haufig Kopfschmerzen? Schwankt Ihr Gewicht ?

Schwitzen sie schnell? Rauchen Sie?

Trinken Sie taglich Alkohol? Konsumieren Sie Drogen?

Sind Sie manchmal depressiv? Nehmen Sie hdufig Schmerz-,
Abflhrmittel, Beruhigungs- oder

Haben sie Sorgen oder andere Schwierigkeiten? Schlaftabletten?

Treiben Sie weniger als 3x wochentlich Sport? Leiden Sie an Inkontinenz von Blase oder
Darm?

Ernahren Sie sich einseitig?

Alle Angaben sind freiwillig.
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9. Sind in lhrer Familie (Eltern, GroReltern, Geschwister, Kinder) eine der folgenden
Krankheiten aufgetreten? Zutreffendes bitte ankreuzen! Wenn ja, bei wem?

Hoher Blutdruck Gallen-/Nieren-/Blasensteine Gicht
Zuckerkrankheit Allergien Demenz
Schlaganfall Nervenkrankheiten Krebs

Herzinfarkt Epilepsie (Krampfanfalle) Hauterkrankungen
Ubergewicht Tuberkulose Asthma

10. Nur fiir Frauen!

Wann war lhre erste Regel? Waren sie schon einmal zur Mammografie?
Wann war lhre letzte Regel? Gehen Sie regelmaRig zum Frauenarzt?
Haben Sie Kinder geboren? Nehmen Sie die Pille? Welche?

Wie viele? Hatten Sie Fehl- oder Friihgeburten?

11. Nur fiir Manner!

Wann war lhre letzte Haben sie Probleme beim Wasserlassen?
Krebsvorsorgeuntersuchung? Leiden sie an einer Erkrankung der Prostata?
Gehen Sie regelmaRig zum Urologen?

12. Impfungen - Kreuzen Sie bitte die Impfungen an, an die Sie sich genau erinnern!

Tetanus Pneumokokken Grippe-Impfung Mumps
Diphtherie Hirnhautentziindung Hepatitis A/B Masern
Keuchhusten Kinderlahmung Zecken-Impfung Roételn

13. Gesundheitsuntersuchungen

Wann war |hr letzter Check?.......ccccoecvvveeeinnnneen. Hautcheck?.....cooeveviieeeeee e,
Haben Sie einen Impfausweis?

Falls Sie ihn dabei haben, geben Sie ihn bitte gleich unserer Arzthelferin an der Rezeption.
Wenn nicht, so legen Sie ihn bitte beim nachsten Praxisbesuch an der Rezeption vor.

So, nun haben Sie es geschafft!

Wenn Sie 70 Jahre oder alter sind, fillen Sie bitte noch den Zusatzbogen "Angelina" fiir uns aus!

Vielen Dank fiir Ihre Miihe!
Nun kénnen wir Ihre Beschwerden leichter verstehen und beurteilen.

lhre vielleicht zukiinftigen Hausdrzte

Frau Karen Ahrendt, Dr. med. Julian Bindewald , Dr. med. Leena Schomerus

Alle Angaben sind freiwillig.



