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Anamnesebogen 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, die nachfolgenden Daten sind von Wichtigkeit.  
Sollten Sie bei einer Angabe nicht sicher sein, setzen Sie bitte ein Fragezeichen. 

 

Name: ……………………................................    geb.: …………………………… 
 

Tel.: …………….................. E-Mail:…………………………………………………………………….. 

Größe: …………………………. Gewicht: ………………………  Blutdruck: ……………………….. 

Sind Sie damit einverstanden, dass Ihre behandelnden Ärzte bzw. der Überweiser einen 
Befundbericht erhalten? (Schweigepflichtentbindung gegenüber den behandelnden Ärzten) 

Ja / Nein  

Hiermit erkläre ich die Datenschutzvereinbarung gelesen zu haben und stimme zu, dass meine 
Angaben zur Kontaktaufnahme und für Rückfragen dauerhaft gespeichert werden. 

Hausarzt: …………………………………………………………………….. 

 

Datum …………………………...    Unterschrift …………………………... 

 

Beruf / zuletzt gearbeitet als: …………………………………. Arbeitsunfähig seit: …………………………….. 

 

Allergien/ Medikamentenunverträglichkeit: …………………………………………………………………. 

Raucher: Ja / Nein     wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag: ………………….. 

Operationen/Unfälle:  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Hilfsmittel (Einlagen, Stützen, Rollator etc.) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Blutverdünner (z.B. Falithrom, Xarelto, Eliquis, ASS o.ä.) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

BITTE WENDEN 
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Haben oder hatten Sie kürzlich häufiger folgende Beschwerden? (zutreffendes unterstreichen) 

Antriebslosigkeit Appetitlosigkeit Atemnot Bauchschmerzen 

Durchfall  Erbrechen  Erschöpfung Fußschmerzen  

Handschmerzen Gedächtnisschwäche Herzrasen Hüftschmerzen 

Rückenschmerzen Knieschmerzen  Müdigkeit Kopfschmerzen 

Traurigkeit  Schwindel  Übelkeit Verstopfung  

Konzentrationsschwäche 

Weitere Beschwerden: ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

Andere Erkrankungen Ja/Nein 
Rheuma  
Herzerkrankungen  
Bluthochdruck  
Nierenerkrankung  
Psychotherapeutische Behandlung   
Opiate als Schmerzmittel  
Anfallsleiden  
Thrombosen/Embolien  
Magen-Darm-Erkrankung/Blasenstörung  
Lebererkrankung  
Schuppenflechte/Psoriasis  
Diabetes mellitus (Metformin/Insulin)  
Schilddrüsenerkrankung  
Nebennierenstörung/Hormonerkrankung  
Blutarmut  
Krebsleiden   
Schlaganfall  

 

Aktuelle Medikation oder Medikamentenplan  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Weitere Besonderheiten: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 


