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Anamnesebogen 
Bitte füllen Sie folgenden Fragebogen aus. Damit ermöglichen Sie es uns, noch gezielter 
auf Ihre Wünsche und Bedürfnisse einzugehen und Ihnen die bestmögliche Behandlung 
zukommen zu lassen. Wir freuen uns schon darauf, Sie kennenlernen zu dürfen. Vielen 
Dank für Ihre Mithilfe! 

________________________________           _________________    m O    w O    div O 
Name, Vorname     Geburtsdatum 

________________________________________________________________________ 
Anschrift (Postleitzahl, Ort, Straße) 

________________________________           __________________________________ 
Telefonnummer               E-Mail-Adresse 

________________________________           __________________________________ 
Krankenkasse     berufliche Tätigkeit 

Größe:________cm  Gewicht:_______kg   

Rauchen Sie?     Nein O Ja O            Trinken Sie regelmäßig Alkohol? Nein O      Ja O  

Besitzen Sie einen Pflegegrad?      Nein O    Ja O          Wenn ja, welchen Grad?_______ 

Bitte kreuzen Sie an, falls eine der folgenden Erkrankungen bei Ihnen (Spalte 1) bzw. Ihrer 
engeren Verwandtschaft (Eltern, Geschwister; Spalte 2) vorliegt bzw. vorlag: 

Erkrankung 1 2 Erkrankung 1 2

Bluthochdruck nächtliche Atemaussetzer

Zuckerkrankheit (Diabetes) eingeschränkte Nierenfunktion

Stents in Herzkranzgefäßen Nierensteine

Herzinfarkt Prostataleiden

Herzschwäche (Herzinsuffizienz) Eingeschränkte Leberfunktion

Herzschrittmacher Gallensteine

Herz(klappen)fehler Darmerkrankung (z.B. Morbus Crohn)

Durchblutungsstörung der Beine Magengeschwür

Lungenembolie Hautkrankheiten

Beinvenenthrombose Gelenkerkrankungen (z.B. Rheuma)

Schlaganfall Wirbelsäulenprobleme
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Sonstige Erkrankungen:____________________________________________________ 

Operationen:_____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Allergien:________________________________________________________________ 

Bei welchen Ärzten waren bzw. sind Sie derzeit in Behandlung und aufgrund welcher 
Erkrankungen? 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein und in welcher Dosierung? 

______________________________________________________________________________ 
Datum                     Unterschrift Patient*in/Erziehungsberechtigte*r

Erkrankung 1 2 Erkrankung 1 2

Krampfleiden (Epilepsie) chronische Infektionen (z.B.Hepatitis)

erhöhter Augeninnendruck Immunschwäche

Asthma bronchiale Tumorerkrankung

chronische Bronchitis (COPD) Angsterkrankung

Schilddrüsenerkrankung Depression

Medikament morgens mittags abends nachts
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