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J(. Anamnesebogen

VORNAME, NACHNAME

GEBURTSDATUM GEBURTSORT
KRANKENVERSICHERUNG

ZUSATZVERSICHERUNG

ADRESSE

PLZ, ORT

TELEFON

E-MAIL

UBERWEISENDER ARZT

HAUSARZT
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2

Hatten/Haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

ASTHMA ] ]

DIABETES [] ]

EPILEPSIE ] []
ALLERGIEN |:| [[] welche:
UNVERTRAGLICHKEIT VON MEDIKAMENTEN ] [[] welche:
BLUTDRUCKERKRANKUNGEN [] [[] welche:
HERZERKRANKUNG [] [] welche:
SCHLAGANFALL |:| |:|
BLUTGERINNUNGSSTORRUNG / BLUTVERDUNNER [] [[] welche:
INFEKTIONSKRANKHEITEN (HIV, HEPATITIS, MRSA, Prionen, [ _| [] welche:
etc.)

SCHILDDRUSENERKRANKUNG [] [] welche:
NIERENERKRANKUNG |:| |:| welche:
BESTEHT EINE SCHWANGERSCHAFT Il [[] wievielte Woche:
NEHMEN SIE LAUFEND MEDIKAMENTE EIN [] [[] welche:

DATUM, UNTERSCHRIFT ggf. Erziehungsberechtigter (vollstindiger Name, Geburtsdatum, Unterschrift)




	Name: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort: 
	Krankenversicherung: 
	Zusatzversciherung: 
	Adresse: 
	PLZ, Ort: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Überweisender Arzt: 
	Hausarzt: 
	Nein_3: Off
	Nein_4: Off
	Welche: 
	Nein_5: Off
	Nein_6: Off
	Ja_9: Off
	Nein_8: Off
	Nein_9: Off
	Nein_10: Off
	Nein_11: Off
	Nein_12: Off
	Nein_13: Off
	Datum, Unterschrift: 
	Erziehungsberechtigter: 
	Welche 4: 
	Welche 5: 
	Welche 6: 
	Welche 8: 
	Welche 9: 
	Welche 10: 
	Welche 11: 
	Welche 12: 
	Welche 13: 
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off


