NEUROLOGIE
GALLUSWARTE
ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriflen zu dirfen. Bitte beantworten Sie in Ruhe diese ersten
Fragen, die fir die richtige Beurteilung lhrer Beschwerden wichtig sind.

Die Angaben sind freiwillig und unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Bitte geben Sie ggf.
Arztbriefe/ Krankenhausberichte/ Befunde / Bildgebung (MRT, CT) sowie lhren Medikamentenplan

am Empfang in unserer Praxis ab.

Persdnliches

Name, Vorname Geburtsdatum
Beruf GroRe, Gewicht
Strale, Hausnummer PLZ, Wohnort
E-Mail-Adresse Telefon, Mobil
Hausarzt Hausarzt

Aktuelle Beschwerden

Seit wann bestehen diese Beschwerden und wie war seither der Verlauf?

Aktuelle Medikamente

Bitte genaue Angaben oder Medikamentenplan an der Anmeldung abgeben

Name und Dosierung Morgens Mittags Abends Zur Nacht
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Relevante Operationen/ Krankenhausaufenthalte
in den letzten Jahren?

Wenn ja, welche?

Allergien / Medikamentenunvertréglichkeiten?

Wennja, welche?

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Bluthochdruck O
Erhohtes Cholesterin
Diabetes mellitus

Schilddriiseniiber /-unterfunktion
Schlafstorung

Schnarchen
Psychiatrische Erkrankung O
Relevante Erkrankungen in der Familie?
Wennja, welche?
Rauchen Sie? ja  nein
Wenn ja, wie viele pro Tag? o O
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? ja  nein

O O
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Hausarzt () Facharzt () Internet ()

Datum
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ja
O
ja
O
Herzinsuffizienz
Vorhofflimmern
PAVK
Niereninsuffizienz
Tumorerkrankung
KHK /Herzinfarkt, wenn ja / wann?
ja
O
Konsumieren Sie Alkohol? Drogen? ja
Wenn ja, wie viel pro Tag/Woche? O
Terminerinnerung ja
O
Telefonbuch () Empfehlung von
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