
  
 
 

 
Anamnesebogen 
 
Patient:  ______________________ ________________________  

 
geb: _____________. , wohnhaft in _________  _______________ 

 

Telefon: ____________________ Handy:_____________________ 

Beruf:______________________ 

Körpergröße:________________ Gewicht:____________________ 

 
Vorerkrankungen: 

Bluthochdruck                                            O ja   O nein 

Herzerkrankung                                         O ja   O nein   OP_____________ 

Schlaganfall                                               O ja   O nein   wann? __________ 

Venenerkrankung                                      O ja   O nein 

Thrombose/Embolie                                  O ja   O nein  

Zuckerkrankheit                                         O ja   O nein  seit wann?________ 

Herzschrittmacher/Defibrillator                  O ja   O nein 

Allergie / Medikamentenunverträglichkeit  O ja   O nein   welche?_________ 

Nierenfunktionsstörung                              O ja   O nein 

Dialyse                                                       O ja   O nein   seit wann?_______ 

Sonstiges                                                   O ja   O nein 

 

Infektionserkrankungen: 

HIV / Aids / Hepatitis   O ja   O nein    welche?_______________ 

 

Risikofaktoren: 

Rauchen Sie?   O ja   O nein 

Hohe Blutfette?   O ja   O nein 

Familiäre Vorbelastung   O ja  O nein   welche?______________ 

 

Operationen (mit Jahresangaben) : 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

Regelmäßige Einnahme von Medikamenten: 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 

 

 

Ort,Datum                                                                           Unterschrift Patient 
________________________________________________________ 

Ärztehaus am Amtshofweg - Amtshofweg 12 - 48317 Drensteinfurt 

Vorname                           Nachname 

        Datum        PLZ        Ort 
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