Hausarztzentrum Katzenmarkt

Patienten-

anamnesebogen

Dr. N. Rinas/ Dr. T. Neupert

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Telefonnummer Privat:
Telefonnummer Mobil :

E-Mail Adresse:

Im Falle eines Notfalls benachrichtigen Sie bitte:
Name, Vorname, Tel., ggf.Handy

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Diabetes mellitus

Bluthochdruck

Schilddrisenerkrankung

Herzinfarkt

Lebererkrankung

Sonstige Herzerkrankungen

Nierenerkrankung

Durchblutungsstérungen

Erhoéhte Blutfettwerte

Krampfadern

Erhdhte Harnsaurewerte (Gicht)

Krebserkrankung

Sonstige Erkrankungen:

Nehmen Sie regelmiBig Medikamente?

Wenn ja, listen Sie Ihre Medikamente bitte auf:

Jal ] | Nein [ ]

1.
2.
3.
4.
5.

Leiden Sie an

Wenn ja, listen Sie die Unvertraglichkeiten bitte

Medikamentenunvertraglichkeiten? auf:

Jal[ ] [Nein [ ] 1.
2.
3.

Leiden Sie an Allergien? Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:

Jal[ ] [Nein [ ] 1.
2.
3.
4.
5.

Welche Operationen wurden bereits durchgefiihrt?

1. 2.

3 4

Bitte bringen Sie zu lhrem nachsten Termin lhr Impfbuch mit!

Haben Sie eine Patientenverfiigung oder Betreuungsvollmacht?




