Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name. Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr.

Kostentragerkennung

Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Datum

Christian-Grunent-Str.2, 04288 Leipzig

R.Fauchnitz

Praxis fiir Allgemeinmedizin
Tel. 034297 42784

Dieses Feld wird durch das Praxispersonal ausgefiillt!

Anamnesebogen

Sehr geehrte(r) Patient(in),

Wir freuen uns Uber lhr Interesse an unserer Praxis. Wir mdchten Ihnen und lhrer Gesundheit
unsere ganze Aufmerksamkeit und unsere gesamte Kompetenz widmen. Um |Ihnen bei lhren
Anliegen besser helfen zu kdnnen, bendtigen wir einige Informationen von lhnen.

Bitte fullen Sie diesen Bogen in aller Ruhe aus! Besprechen Sie offene Fragen, falls erforder-

lich, mit lhren Angehdrigen. Unklare Fragepunkte markieren Sie mit einem Fragezeichen. Ihre
Antworten werden von uns streng vertraulich behandelt und an niemanden weitergegeben.

Personliche Daten:

Name / Geburtsname: /

Vorname:

Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Familienstand: 3 ledig 3 verheiratet O verwitwet O in Beziehung lebend

Kinder:

Gelernter Beruf:

Jetzige Tatigkeit: O Schichttatigkeit

Kontaktdaten:

Telefon:

Mail:

Seite 1



Gesundheitsfragen:

GroRe: cm

Gewicht: kg
Arzneimittelunvertraglichkeiten: [ nein 3 ja
Wenn ja, welche?

Sonstige Allergien: 3 nein 3 ja

Wenn ja, welche?

Welche Facharzte besuchen Sie regelmaBig? Wenn bekannt bitte nennen Sie, wenn

bekannt, den Namen des Facharztes/der Praxis:

O Kardiologe O Pneumologe
O Orthopade O Dermatologe
O Nephrologe O Onkologe

O Endokrinologe O Hamatologe
O Diabetologe d

O Augenarzt d

O Urologe d

O Gynéakologe

0

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig und in welcher Dosierung ein?

Praparat Starke | Dosierung

Praparat

Starke

Dosierung

Mwster Retowrd | 100 | 1-0-0 )

1 6
2 7
3 8
4 9
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Arztliche Fragen zur Krankenvorgeschichte:

Hatten oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

N

=]

Tuberkulose (Tbc)

Lungenentzindung
Rippenfellentzindung

Asthma

Heuschnupfen

Juckreiz

Ubelkeit, Brechreiz

Schwindel

Schlaganfall, Lahmungen
Ohrgerausche

Nervose Beschwerden

Epilepsie (Krampfanfalle)

Herzanfall (Angina pectoris)

Herzinfarkt

Herzschwache

Krampfadern

Thrombose

offenes Bein

Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwire
Gelbsucht, Leberkrankheiten
Gallensteine

Nieren- oder Blasenentzindungen
Nieren- oder Blasensteine

Krankheiten der Vorsteherdruse (Prostata)
Krankheiten der weiblichen Unterleibsorgane
Gicht

Zuckerkrankheit (Diabetes)
Fettstoffwechselkrankheiten
(Cholesterin, Triglyceride)
Gelenkrheumatismus mit Fieber

Andere Krankheiten der Gelenke oder
Wirbelsaule

Blutarmut, Blutkrankheiten

Krebs

Schilddrisenerkrankungen (Kropf)
Gruner Star (Glaukom)

Grauer Star (Katarakt)

Andere Krankheiten (keine Operationen)
Wenn ja, welche?

O0O00O000O00 0O OOO0OO0OO0000000OOO0O000000OOoooOoOoOooOooOoag.
0000000 0O OO000000000000000000000000000Ss

Waren Sie in den letzten 12 Monaten in
Mittelmeerlandern oder in den Tropen? O 0
Wenn ja, Wo?
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Haben Sie folgende Beschwerden?

Nein Ja Ne
Haufiger Schnupfen O 0O Fehlsichtigkeit O
Schwerhorigkeit O 0O Schwindel O
Ubelkeit, Brechreiz o 0O Juckreiz O
Atemnot O 0O Ermudbarkeit O
Herzklopfen, auch ohne Belastung 0O 0O Brennen hinter dem Brustbein O
Stiche hinter dem Schulterblatt O 0O Ziehen im linken Arm O
Schmerzhaftes Schlucken O 0O SchweilRausbruche O
Starke Angste O 0O Unklare Fieberschibe (38-39°C) O
Benommenheit o 0O Haufig blaue Lippen O
Zunehmende Hautblasse O 0O
Sonstige Fragen zu lhrer Person
Nein Ja
Haben Sie Appetitlosigkeit? O 0O
Haben Sie starken Durst? O 0O
Schlafen Sie schlecht ein? O 0O
Schlafen Sie schlecht durch? o 0O
Schnarchen Sie wahrend des Schlafes? O 0O
Haben Sie oft nach dem morgendlichen
Aufwachen einseitige Kopfschmerzen? O 0O
Schwitzen Sie rasch? o 0O
Wachst Ihnen alles tber den Kopf? O 0O
Fiahlen Sie sich haufig einsam? O 0O
Sind Sie haufig bedruckt? O 0O
Haben Sie Schwierigkeiten in der Familie
oder in der Nachbarschaft? O 0O
Sind Sie mit lhrer derzeitigen Tatigkeit
unzufrieden? O 0O
Haben Sie andere Sorgen oder
Schwierigkeiten? O 0O
Machen Sie sich Sorgen um lhre Zukunft? O O
Trinken Sie regelmafig Alkohol?
(Bier, Wein, Schnaps) O 0O Menge:
Rauchen Sie? (Zigaretten, Zigarren, Pfeife) O O Menge:
Haben Sie friher geraucht? O 0O Menge:
Nehmen Sie oder nahmen Sie Drogen O 0O Welche:

Wurden folgende Untersuchungen in den letzten 5 Jahren durchgefiihrt?

EKG O Belastungs- EKG O
Langzeit - EKG O Ultraschall des Bauches 0O
Blutanalyse O Urinanalyse O
EEG O

Rontgen O > Welches Korperteil?
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Wurden Sie schon einmal operiert?

5

Blinddarm

Magen

Gallenblase

Blase
Frauenkrankheiten
Knochenbrlche
Andere Operationen

ooooooos

Vorsorge:

ooooooos

Jahr

Mandeln

Darm

Nieren
Gefalke

Schilddruse (Kropf)

Herz

- Wenn ja, welche?

Haben Sie einen kompletten Impfschutz?
Bringen Sie bitte zur ndchsten Untersuchung lhren Impfausweis mit!

Nein Ja
O Od

Letzte Vorsorge-Untersuchung (CheckUp 35 0.4.)?

Letzte Hautkrebs-Vorsorge?

Letzte Darmkrebs-Vorsorge? (Koloskopie) oder

Letzte Darmkrebs-Vorsorge? (Stuhltest)

Screening auf Hepatitis B/C

FlUr mannliche Patienten:

Bauchaortenaneurysmascreening erfolgt?
Letzte Prostatakrebs-Vorsorge?

Nein Ja
O Od

oooooos

oooooos

Jahr

Jahr

Sind in lhrer Familie oder Verwandtschaft folgende Krankheiten aufgetreten?

Hoher Blutdruck
Schlaganfall
Herzinfarkt
Ubergewicht
Zuckerkrankheit (Diabetes)
Hohe Cholesterinwerte
Gicht
Nervenkrankheiten
Epilepsie (Fallsucht)
Tuberkulose (Tbc)
Gallen-, Nieren- oder
Blasensteine

Eigennotizen:

Vater Mutter GroReltern Kind

0 OO0O0OO0O000000

0 OO0O00O0000000
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Sind Sie bereits in besondere Behandlungsprogramme eingeschrieben?

Nein Ja
Hausarztzentrierte Versorgung (HZV): O O
Disease-Management-Programme (DMP): O O Welches:

Wir mochten Sie individuell und optimal behandeln! Bitte geben Sie uns lhre Vor-
stellung, wie Sie behandelt werden mochten:

O Ich mdchte nur diejenigen Leistungen in Anspruch nehmen, die medizinisch not-
wendig sind und von meiner Krankenkasse erstattet werden.

O Ich mdchte optimal behandelt werden. Bitte informieren Sie mich deshalb Uber er-
ganzende Gesundheitsleistungen, die fur mich geeignet und medizinisch sinnvoll
sind, auch wenn diese Uber das Leistungsspektrum meiner Krankenkasse hinaus-
gehen.

Unsere Praxis fuhrt ein Recall-System. Winschen Sie in diesem Rahmen uber Vorsorge-
termine, anstehende Impfungen und Neuigkeiten zur Praxis (z.B. geanderte Offnungs-
zeiten, Urlaub, Gesundheitsangebote, etc.) informiert zu werden?

via Mail O Nein 3 Ja
telefonisch O Nein 0 Ja

Uns interessiert es wie Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden sind:

3 Uberweisung 3 Internet O Empfehlung von:

O Sonstiges:

Datum, Unterschrift:

Leipzig, den

Unterschrift Patient

Vielen Dank, dass Sie sich fur die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben!

lhr Praxisteam
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