
Anamnesebogen 
 

Liebe Patientinnen und Patienten! Bitte füllen Sie diesen Fragebogen zu unserer Unterstützung 
aus. Ihre Daten werden vertraulich behandelt und unterliegen der Schweigepflicht. Wenn Sie 

Fragen haben, wenden Sie sich gerne an eine unserer Mitarbeiter/innen. 
 
 
Nachname:    Vorname: 
 
Geburtsdatum: 
 
Straße, Hausnr.:   PLZ, Wohnort: 
 
Telefonnummer:    Handy Nummer: 
 
E-Mail: 
 
Beruf: 
 
Hausarzt/ ehem. Hausarzt: 
 
Rauchen Sie?      Nein  Ja 
 
Wenn ja, wie viel:       Nicht mehr seit:      
 
 
Konsumieren Sie regelmäßig Alkohol?    Nein  Ja 
 
Wenn ja, wie viel:      
 
 
Haben Sie Allergien/ Medikamentenunverträglichkeiten? Nein  Ja 
 
Wenn ja, welche:      
 
 
Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen? 
(Wenn es nur einmal was akutes war, bitte NEIN ankreuzen) 
 
Bluthochdruck      Nein  Ja 
Herzinfarkt       Nein  Ja 
Schlaganfall      Nein  Ja 
Krebserkrankung     Nein Ja 
Zuckerkrankheit/ Diabetes     Nein  Ja 
Tumorerkrankungen      Nein  Ja 
Lebererkrankungen      Nein  Ja 
Chron. Infektionskrankheiten (u.a. HIV, Hepatitis, Gürtelrose)  Nein  Ja 
Lungenerkrankungen (u.a. Asthma, COPD)    Nein  Ja 
Thrombose o. Lungenembolie     Nein  Ja 
Neurologische Erkrankungen (z.B. MS, M. Parkinson)   Nein  Ja 
Schilddrüsenerkrankungen     Nein  Ja 
Gerinnungsstörungen     Nein  Ja 
Magenschleimhautentzündungen/ Magengeschwüre  Nein  Ja 
Psychische Erkrankungen (z.B. Depression, Angstzustände. etc.) Nein  Ja 
 
Bitte wenden à 



Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  Nein  Ja 
 
Wenn ja, welche:      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wurde bei Ihnen eine Pflegegrad festgestellt?  Nein  Ja 
 
Wenn ja, welcher:  1 2 3 4 5 
 
 
Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis? (bitte Ausweis bereithalten)  
     Nein  Ja 
Wenn ja, Grad der Behinderung       % 
Merkzeichen (z.B.: G,aG)      
 
 
Dürfen wir Angehörigen Auskunft geben?  Nein  Ja 
 
Wenn ja, wem: 
 
Ehepartner  Lebensgefährte  Eltern  Geschwister
  Kind   Sonstige 
 
 
Vielen Dank für Ihre Mühe! 
 
Bitte geben Sie den Anamnesebogen unterschrieben an der Anmeldung ab. 
 
 
 
_________________, den ____________ _________________________________________ 
Ort        Datum   Unterschrift Patient/in bzw. gesetzlich Versicherte/r 


