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NAME, VORNAME……………………………………………………………………………  

GEBURTSDATUM……………………………………………………………………………..  

TELEFONNUMMER……………………………………………………………………………  

E-MAIL-ADRESSE……………………………………………………………………………  

ARBEITGEBER………………………………………………………………………………….  

TELEFON ARBEIT……………………………………………………………………………..  
 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
um Sie als PatientIn in unserer Praxis gut und umfassend betreuen zu können, ist uns ein genaues 
Verständnis Ihrer Beschwerden und Ihrer Vorgeschichte (und damit auch aller Begleitfaktoren, die Einfluss 
auf Erkrankungen haben) sehr wichtig. Damit wir auch in Zukunft auftretende Beschwerden in das 
Gesamtbild einordnen können, bitten wir Sie, sich für die folgenden Fragen etwas Zeit zu nehmen und auch 
die Einverständniserklärungen zu beachten. Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen 
Schweigepflicht und sind freiwillig.  
Fragen Sie bitte bei Unklarheiten gerne in unserem persönlichen Gespräch nach. 
 
Sozialanamnese   Schwangerschaften: 
Lebensumstände:   Anzahl ____ 
� alleine lebend � (Ehe-)Partnerschaft  Geburten  ____ 
� Witwe(r) � bei Eltern/Kindern   
   Kinder: 
Berufliche Tätigkeit: 1. �  m �  w Geb.datum: ............................  
Erlernter Beruf .........................................................   2. �  m �  w Geb.datum: ............................  
Aktuelle Tätigkeit .....................................................   3. �  m �  w Geb.datum: ............................  
� arbeitslos  � berentet   
   Krankheiten in der Familie 
Schwerbehinderung:  ..................... %  (Eltern/Kinder/Geschwister) 
Pflegegrad:  ..................... %  � Herzinfarkt  � Schlaganfall 
   � Bluthochdruck  � Diabetes 
Körpermaße:  � Psychische Erkrankungen � Suizid 
Gewicht:   ..................................... kg  � Krebs  
Größe:   ................................... cm  � Sonstiges 
   
Vegetative Anamnese      Allergien 
       1    2   3   4   5  Medikamente/med. Stoffe 
Appetit wenig � � � � � viel  � Penicillin � Aspirin 
Trinkmenge wenig � � � � � viel  � Diclofenac (Voltaren) � Kontrastmittel 
Verdauung selten � � � � � häufig  � Jod 
Wasserlassen selten � � � � � häufig  � Sonstige Medikamente .................................  
Schwitzen selten � � � � � häufig         
          Naturallergene /Arbeitsstoffe/etc. 
Alkoholkonsum:   � Hausstaubmilben � Pollen 
� täglich  ____ alkoholische Getränke  � Sonstiges .......................................................  
� wöchentlich ____ alkoholische Getränke 
 Drogenkonsum 
Nikotinkonsum: � nein � ja 
� Raucher � EX-Raucher  � Nie Wenn ja, welche? .................................................    
Schachteln/Tag ..........   Raucher seit (Jahr) ..........  
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Vorerkrankungen   Chronische Schmerzen 
Herz-Kreislauf-System   1   2   3   4   5  6   7   8   9 10 
� Herzinfarkt � KHK (z.B. Stent)  VAS:  keine  � � � � � � � � � �  sehr stark 
� Bluthochdruck � Herzschwäche  Wo: ..................................................................  
� Vorhofflimmern � Klappenfehler 
� Thrombose � Schaufenster-  Psychische Erkrankungen 
    oder Embolie     krankheit (AVK)  � Depressionen � Angsterkrankung 
� Herzschrittmacher   � Suizidversuch � Essstörungen 
� Sonstige ...................................................   � Sucht � Zwänge 
 ....................................................................   � Sonstige ........................................................  
 ....................................................................    
  Nervensystem 
Lunge/Atemwege  � Schlaganfall � "Schlägle" (TIA) 
� COPD � Asthma  � Alzheimer/Demenz  � Parkinson 
� Tuberkulose � Schlafapnoe  � MS  � Restless-Legs 
� Sonstige ...................................................   � Polyneuropathie � Migräne 
  � Sonstige ........................................................  
Stoffwechsel   
� Diabetes (Zucker) � Cholesterin ­  Andere Erkrankungen: 
� Struma (Kropf) � SD-Unterfunktion  � Haut ..............................................................  
� Sonstige ...................................................   � rheumatische Erkrankungen ........................  
   .........................................................................  
Magen/Darm  � orthopädische Erkrankungen .......................  
� häufig Gastritis � Magengeschwür   .........................................................................  
� Säurerückfluss (Reflux) � Darmdivertikel  � Augenkrankheiten  
� Hämorrhoiden � Morbus Crohn/  � Hörminderung/Schwerhörigkeit  
� Polypen     Colitis ulcerosa  � Sonstige  
� Gastoskopie (wann?) ...............................    
� Koloskopie (wann?) .................................   Operationen 
� Krebs (welcher, wann?) ...........................   � Blinddarm � Mandeln 
� Sonstige: ..................................................   � Divertikel-OP � Gebärmut-     
       terentfernung 
Leber/Bauchspeicheldrüse  � Knie-TEP (�li/�re) � Hüft-TEP (�li/�re) 
� Virushepatitis (�B/�C) � Leberzirrhose  � Sonstige ........................................................  
� Gallensteine � Pankreatitis   
� Krebs (welcher, wann?) ...........................   Letzte Vorsorge (Jahr) 
 ....................................................................   � "Männervorsorge" ........................................  
� Sonstige ...................................................   � Darmspiegelung ............................................  
  � "Frauenvorsorge" .........................................  
Nieren/Geschlechtsorgane  � "Check-up" ....................................................  
� Nierensteine (�li/�re) � Niereninsuff.   
� Nierenentzündungen � Inkontinenz  Chronische Erkrankung 
� Prostatavergrößerung � Harndrang  Während der letzten 12 Monate war ich in 
� Gebärmutter-/Eierstockerkrankung:  folgenden Quartalen regelmäßig bei meinem 
 ....................................................................   Hausarzt (auch wegen Dauermedikation): 
� Krebs (welcher, wann?)   � 1. Quartal ____ (Jahr)� 2. Quartal ____ (Jahr) 
 ....................................................................   � 3. Quartal ____ (Jahr)  � 4. Quartal ____ (Jahr) 
� Sonstige ...................................................  
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Dauermedikation 
 
Nehmen Sie dauerhaft Medikamente ein? Wenn ja, welche und wie oft? 
 
Medikament 1 
 
Name des Medikaments   
Seit wann?  
     
 Morgens Mittags Abends Nachts 
Dosierung (mg)     
 
 
Medikament 2 
 
Name des Medikaments   
Seit wann?  
     
 Morgens Mittags Abends Nachts 
Dosierung (mg)     
 
 
Medikament 3 
 
Name des Medikaments   
Seit wann?  
     
 Morgens Mittags Abends Nachts 
Dosierung (mg)     
 
 
Medikament 4 
 
Name des Medikaments   
Seit wann?  
     
 Morgens Mittags Abends Nachts 
Dosierung (mg)     
 
 
Medikament 5 
 
Name des Medikaments   
Seit wann?  
     
 Morgens Mittags Abends Nachts 
Dosierung (mg)     
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Impfbogen 
 

Welche? Wann? Impfstoff? 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ort, Datum .................................................  Unterschrift Patient/in .....................................................  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ort, Datum .................................................  Unterschrift Patient/in .....................................................  

Einverständniserklärung: 
Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass mich die Praxis Im Kurpark über sinnvolle oder notwendige 
Behandlungen informiert und mich schriftlich oder per Telefon an ausstehende Behandlungen oder 
Untersuchungen erinnert. Mit meiner Unterschrift stimme ich der Speicherung meiner Daten zu. 

Einverständniserklärung Datenschutz: 
Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die vorstehenden Angaben von mir zum genannten Zweck 
eingesetzt und gespeichert werden. 
Die Informationen dienen ausschließlich der internen Dokumentation und werden nicht veröffentlicht. 
Diese Einverständniserklärung ist gegenüber dem Veranlasser jederzeit mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufbar. Im Falle des Widerrufs werden die gespeicherten Daten nur noch im Rahmen der 
gesetzlichen Aufbewahrungspflichten archiviert und dann unwiderrufliche gelöscht. Es werden keine 
neuen Daten mehr angelegt und gespeichert. 


