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Anamnesebogen fiir Neupatienten

Liebe Patienten damit wir Sie optimal betreuen kdnnen, bitten wir Sie den folgenden

Fragebogen auszufiillen.

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Adresse

Krankenversicherung:
bei Privat bitte zusétzlich
angeben:

[ Basistarif [ Standarttarif [0 KVB-Tarif [ Postbeamtentarif

Email-Adresse

Festnetznummer
Handynummer
Pflegegrad
Patientenverfiigung
Beruf
* Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein ? [1Ja [ Nein
Falls ja welche?
* Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder ein Organtrasplantat? [1Ja [ Nein
* Haben Sie einen Organspendeausweis? [JJa [Nein
* Leiden Sie unter Allergien,wenn ja unter welchen? [JJa [Nein
* Leiden Sie an Infektionskrankheiten?: z.B. HIV, Hepatitis [JJa [Nein
Korpergrofle: Korpergewicht:

(Wenn Sie sich nicht sicher sind, wir wiegen und messen Sie gerne)

Welche Medikamente und/oder Vitaminpriperate nehmen Sie regelméiflig ein?

(Gern konnen Sie uns einen aktuellen Medikamentenplan abgeben)




Fiir Frauen: Sind Sie schwanger? [1Ja [ Nein

Haben Sie Interesse an dem zusérztlichen Beratungsangebot unserer Praxis?

* Diabetesschulung Typ 2 [1Ja ] Nein
* Leberfasten nach Dr. Worm LJa L] Nein
* Bodymed Reduktionskurs O Ja (] Nein
* Ernihrungsberatung 0 Ja L] Nein
* Gewichtsreduktion 0 Ja L] Nein

Sind Sie im Hausarztprogramm (HZYV)
LlJa [] Nein L] weil} ich nicht

(1 mochte ich nicht []ich mochte eingeschrieben werden

Bitte nennen Sie uns Ihren Notfallkontakt:

Nachname

Vorname

Adresse

Telefonnummer

Anregungen/Kritik:

Metelen, den Unterschrift:

Vielen Dank fiir Thre freundliche Unterstiitzung!

@



