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Bitte den Fragebogen wahrend Ihrer Wartezeit ausfiillen und unterschreiben.

Eigenanamnese (Anamnese—Vorgeschichte):
Liegen oder lagen Storungen an folgenden Organen/Systemen vor? Wenn ja, welche?

Ja Nein
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chronische Magen-/DarmerkrankUngeN.......cccuveeeciveieieiieieeeecieee et O O
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Blase und GeSChlEChTSOIrZaNE .......uiiiiiiiiiiiiee e s ee e e s are e e e eaes O O
NEIrVENSCNAIZUNEEN . ..uvevieee ittt e e e e e e e e e e e eessebbaaaeeeeeseesessbsbereeeeeeesennnns 0 0
PSYChisChe ErkrankUNZEN ......coooiviiiiiiiiie ettt e e e e e ebabbeeeeeeeessennnns O O
Orthopadische Storungen/Knochenbriche .........c.cocviiiiiiieciiccieceeeeee e O O
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Stoffwechselstérungen (z.B. Gicht, Diabetes, Cholesterin) ........cccccccveeeieciiieeeccieeeeee. O O
TUMON-/KrebSerkrankUNng......cceciiiiiiiieieciet et e aae e st ea e e saee e O O
Rauchverhalten: aktiv mit ___ Stick/Tag oder Exraucher seit: oder nie geraucht [
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Nehmen Sie regelmafig Medikamente, Nahrungserganzungsmittel oder spezielle Didten ein?
Medikamente bitte auf Medikamentenblatt eintragen (erhaltlich an der Anmeldung).

Sind chronische Infektionskrankheiten wie z. B. HIV, Hepatitis, TBC oder andere bei ihnen
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Fanden bei Ilhnen bereits irgendwelche Operationen statt? Wenn ja, wann und was? ...[J] O

Bitte wenden!
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Familienanamnese:

Gibt es Erkrankungen bei GroReltern, Eltern, Geschwistern und/oder Kindern in folgenden
Bereichen? Wenn ja, Wer? Ja Nein ?
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Fettstoffwechselstorung(CholeSterin) .......cc.eeececiieee e O O O
TUMON-/KrebSErKranKUNG .. ..oocoeieiieicee et e eebae e e e eatreeeeenns O O O
Sind vererbliche (genetische) Erkrankungen bei lhnen oder Blutsverwandten bekannt? [J O O

Sozialanamnese:
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Vorsorge:

Letzte Vorsorge-/Gesundheitsuntersuchung (Monat/Jahr): ......cccoeovieviiiiieiieciecciee s
betreuender GYNGKOIOZE/UrOIOZE:.........cccuieeuiieiieiieciee ettt ettt e st e sne e
Letzte gynakologische/urologische Kontrolle/Krebsvorsorge(Monat/Jahr): .....................
Impfungen gegen (Monat/Jahr): Tetanus .......... [ovoreinnnn Diphterie ....... [

Polio (Kinderlahmung) ........... Y

Sonstige Impfungen: Bitte Impfausweis wenn mgl. vorlegen. .......ccccvvvvviiiiiiiiiieeinnnneenn,
Y o] L AT (T PSP PSP PTPPPPPRPPPPPPN
Datum: ...cccceeeeeenneee. Unterschrift: .....cooveecieeeeeeeeeeeeee

Vielen Dank fur lhre Hilfe.

Erganzungen durCh HAUSAIZE: c.....uvveeeiiiiiiiiiiiiiieece et eeireee e e e eeesebbar e ee e e s e e sennes

Bitte wenden!



