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Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich Willkommen in unserer Praxis. Um nach unserer Er6ffnung der neuen Praxisrdume weiterhin
eine kontinuierliche und gewohnt gute Behandlung zu gewahrleisten, méchten wir alle ,,alten” und
natirlich auch ,,neuen” Patientinnen bitten, diesen Anamnesebogen sorgféltig auszufillen.

Bitte bestatigen Sie die Vollstdndigkeit und Richtigkeit lhrer Angaben mit lhrer Unterschrift am Ende
des Dokumentes.

Straf3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Telefon (privat).......cccceeveniiiiieeee E-Mail .o
Telefon (BUro).....oovvveeiiii, (vorheriger) Beruf .......cccoooiiiiiiiiiiieee,
Telefon (Mobil)......ooo Notfallkontakt........oveeeeeeeeeeieeeeiiieiiiieennn

Allgemeine Daten:

GroBe ... Gewicht ..............

Rauchen Sie? OJa O Nein Wenn ja, wie viel am Tag? ...... Seitwann? ........c......
Trinken Sie Alkohol? OJa O Nein Wenn ja, wie viel und was? ...
Treiben Sie Sport? OJa O Nein Wenn ja, was und wie oft? .......ccoiiiiiiiiiiis
Allergien? OJa O Nein Wenn ja, welche? Gegen Medikamente?

Impfausweis? OJa O Nein Wissen Sie welche Impfungen Sie wann erhalten haben?



Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen?

O Bluthochdruck OThrombose O Herzinfarkt O Schlaganfall O Diabetes
O Lebererkrankung O Krampfanfalle O Asthma/ COPD O Osteoporose O Arthrose
O Gemlitskrankheiten O Hepatitis O Krampfanfélle O Blutungsneigung O Hepatitis
O Krebserkrankung O Magen-Darm-Erkrankungen O Rickenschmerzen O HIV

O Nierenerkrankung O Schilddriisenerkrankung O Glaukom

O Knieschmerzen O sonstige Gelenkschmerzen

SOMSTIGES! ittt
Operationen/ Bestrahlung? OJa O Nein Wenn ja, welche, wann und wo:

Traten in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister, Gro3eltern) folgende Erkrankungen auf?
O Bluthochdruck O Thrombose O Herzinfarkt O Schlaganfall O Diabetes

O Krebserkrankung O Allergien O Asthma/ COPD O Arthrose O Migrane

Nehmen sie gegenwartig Medikamente ein? Bitte notieren Sie hier alle Medikamente (auch die frei
verkauflichen) mit Angabe der Stérke (mg) und wie haufig am Tag Sie diese einnehmen:

Kontakt zu unserer Praxis/ Empfehlung durch:

O Arzt O Familie O Bekannte(r) O Telefonbuch
O Zeitung O Internet O Praxisschild

Haben Sie an besonderen Therapieverfahren Interesse:

O Akupunktur O Eigenblut O Naturheilverfahren
O Bioresonanztherapie O Reizstrom/ Warmetherapie O Vitamininfusionen

O SONSHIGES. ¢ttt ettt ettt et e et e e e e

Datum, Unterschrift



