Anamnesebogen

Datum:
Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie zu uns in die Praxis gekommen sind. Gerne berate ich Sie in allen
Gesundheitsfragen und helfe lhnen, gesund zu bleiben oder gesund zu werden.

Im Krankheitsfall beriicksichtige ich immer die kérperlichen und seelischen Aspekte sowie
das Lebensumfeld des Patienten. Deshalb bitte ich Sie: Nehmen Sie sich Zeit, die
nachfolgenden Fragen zu beantworten. Eine moglichst vollstandige Ausfillung ware sehr
hilfreich fiir den Behandlungsablauf.

Den ausgefiillten, unterschriebenen Bogen handigen Sie mir bitte beim Erstkontakt aus.

Nattirlich werden Ihre Angaben streng vertraulich behandelt und an niemanden
weitergegeben!

Name, Vorname:

StraRe, Hausnr.:

Postleitzahl, Ort:

Tel.-Nr. Festnetz: Tel.-Nr. Mobil:

E-Mail:

Geburtsdatum: Gewicht: kg Korpergrole: cm BMI:
Berufliche Situation:  OSchuler/Student OHausfrau ORentner
Oberufstatig als: bei Firma

Bezugsperson O Ehefrau/Ehemann O Mutter/Vater O Tochter/Sohn

OSchwester/Bruder 0O
Name, Vorname:

StralRe, Hausnr.:

Postleitzahl, Ort:

Tel.-Nr. Festnetz: Tel.-Nr. Mobil:

E-Mail:

Grund des heutigen Praxisbesuchs
OAkute Erkrankung
OChronische Erkrankung
OSchmerzen
OVorsorge (Check-Up)

Olmpfung/ Uberpriifung Impfschutz
Beschreibung lhrer Beschwerden:

Seit wann haben Sie die Beschwerden?

Wann treten sie auf?

Flir Schmerzpatienten: Wie stark wiirden Sie Ihre Beschwerden auf der Skala beurteilen? (Bitte
ankreuzen)

leicht 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 stark
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Dr. med. M. Brack Anamnesebogen

Facharzt f. Allgemeinmedizin Patientenname, Datum

lhre Wiinsche
Mochten Sie Gber erganzende Gesundheitsleistungen informiert werden, die fiir Sie
geeignet und medizinisch sinnvoll sind, auch wenn sie liber das Leistungsspektrum lhrer

Krankenkasse hinausgehen? ONein OJa

Mochten Sie vom Recall-System profitieren? Ja
(empfehlen wir sehr, konnen Sie jederzeit widerrufen, falls dennoch nicht gewiinscht, dann bitte streichen)
An welche Termine mochten Sie erinnert werden?

OGesundheitsuntersuchung ab 35. Lj.
OKrebsvorsorge nur bei Mannern ab 46. Lj.
Olmpfungen

CODMP (Desease Management Programm)
Auf welchem Weg mdchten Sie informiert werden?

OE-Mail OTelefon OPost
Lebenssituation

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis? ONein OJa, ___ Prozent
Gibt es besondere Belastungen im taglichen (Berufs-)Leben? [Nein Ola:

Sie sind O ledig Overheiratet Ogeschieden/getrennt lebend O verwitwet
Haben Sie Kinder? ONein Oja:____ /ggf. Geburtsjahr(e)

Rauchen Sie? ONein Oja, __ Zigaretten am Tag, seit Jahren
Trinken Sie Alkohol? CONein Ogelegentlich OregelmaRig

Bendotigen Sie ein(e) OHorgerat OBrille/Kontaktlinsen

Bewegen Sie sich regelmalig aktiv: Oberuflich

Oln lhrer Freizeit (Sport)
Wie oft in der Woche: Mal / Std./Min. insgesamt

Welche Erkrankungen sind in lhrer Familie (Eltern, Geschwister, Onkel, Tante) bekannt?

Herzkrankheit/Herzinfarkt O bei wem?

Bluthochdruck L bei wem?

Blutzuckerkrankheit O bei wem?

Schlaganfall ] bei wem?

Darmkrebs O bei wem?

Brustkrebs L bei wem?

Krebs, sonst. O bei wem?

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie?

[IMasern ] Mumps [IR6teln LIwWindpocken

Seite: 2/ 4




Dr. med. M. Brack Anamnesebogen

Facharzt f. Allgemeinmedizin Patientenname, Datum

Welche Erkrankungen sind bei lhnen bekannt? (bitte ankreuzen)

Keine O
Diabetes O Schwindelanfalle O
Blutungsneigung O Herzkrankheit O
Bluthochdruck O Herzinfarkt O
Cholesterin zu hoch O Schlaganfall O
Magenerkrankungen O Gicht O
Nierenerkrankung O Rheuma O
Darmerkrankungen O Asthma / chron. Bronchitis O
Lebererkrankung O Psychische Erkrankung O
Schilddrise O Migrane O
Tuberkulose O Hautkrankheit O
Krebs O Welche Art?
Allergien O Welche?
Unfille/Verletzungen O Welche?
In welcher facharztlichen Behandlung befinden Sie sich regelmaRig?
OLungenarzt OOrthopade OUrologe OKardiologe  ONeurologe
OSonstiges:
Welche Operationen hatten Sie? (wann?)
OKeine
OGallenblasen-OP ja,wann:___ OBlinddarm-OP ja, wann:
OMandeln-OP ja,wann:___ OBruch-OP ja, wann:
CAugen-OP ja,wann: OKnie-OP ja, wann:
OSchulter-OP ja,wann: OHGft-0OP ja, wann: __
Sonstige Operationen:
Waren Sie in den vergangenen 5 Jahren im Krankenhaus?

Wo? Weswegen? Wann?
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Facharzt f. Allgemeinmedizin Patientenname, Datum

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?
Name Wie oft? Seit wann?

Welche Beschwerden haben Sie aktuell?

Durst Overmehrt Overmindert Onormal
Appetit Overmehrt Overmindert Onormal
Stuhlgang Overmehrt Overmindert Onormal
Wasserlassen Omit Brennen Onachts ofter OStartschwierigkeiten Onormal
Monatsblutungen Oschmerzhaft Ostark Okeine OregelmaRig
Nachtschwitzen Overmehrt Onormal
Gewicht OZunahme __ kg OAbnahme kg Okonstant
Mir ist oft kalt / warm Oja Onein

Ich schwitze GbermaRig Oja Onein

Ich habe oft Kopfschmerzen Oja Onein

Ich habe Luftnot / Luftmangel Oim Liegen Obeim Treppensteigen

Obei Aufregung

Mochten Sie unseren Service-Newsletter erhalten?

O Ja, ich mochte zukiinftig automatisch von lhnen Hinweise auf individuell passende

Behandlungsmoglichkeiten sowie z. B. Erinnerungen an den Auslauf meines Impfschutzes oder die Falligkeit
anderer Termine/Behandlungen erinnert werden!

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis von Herrn Dr. Brack meine E-Mail-Adresse sowie personenbezogene Daten daflr verwendet,
um mir automatisierte Newsletter zukommen zu lassen. Die Details der Datenverarbeitung kann ich unter brack-im-netz.de/datenschutz
nachlesen. Diese Einwilligung kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen bzw. den Newsletter abbestellen.

Zuletzt interessiert uns noch: Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Opersonliche Empfehlung OTelefonbuch Olinternet OHomepage [OZeitung etc.
OSonstiges:

den 20
Unterschrift Ort Datum

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit zur Beantwortung unserer Fragen genommen haben!
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