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Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte nehmen Sie sich einen Moment Zeit und fiillen Sie diesen Bogen so vollstdndig wie méglich aus. Vielen Dank!

Name / Vorname Beruf
Telefon / Handy GroRe
E-Mail Gewicht

Welche Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt?

Nehmen Sie regelméaRig Medikamente ein? [[1Ja [] Nein

Gibt es in Ihrer Familie schwerwiegende oder chronische Erkrankungen? [1Ja [INein
(z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes, Krebs etc.)

Rauchen Sie? [[1Ja [] Nein
Haben Sie Allergien oder Unvertraglichkeiten? [[]Ja [] Nein
Besteht eine Blutungsneigung? [[]Ja [] Nein
Sind Sie schon einmal operiert worden? [[1Ja [] Nein
Durfen wir Sie in medizinisch begriindeten Fallen telefonisch, per E-Mail oder per Fax [[1Ja [] Nein

kontaktieren?
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