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                                     Patienten Anamnesebogen 

      Gemeinschaftspraxis 

      Renate Salis & Dr. Sabine Jander M.A. 

 
 

 

Name:                                                                                 Geb.-Datum:                                                 ____ 
                                              
Anschrift:                                                                                                                                               _________ 
 
Telefon:                                                                      ____   Mobil:                                                            ____ 
 
E-Mail-Adresse:                                                                                                                                                         
 
Beruf:                                                                  _______ Rentner:                                             _         ____ 
 
Familienstand:                                                             ___ Kinder:                                  ____    _               _   
                
Pflegestufe:                                                  _   ______ Schwerbehinderung:   ____                 _             
 
Pflegedienst /Heim: _________________________________________________________________ 
 
Größe:                                                                   ____ Gewicht:                                       _____                
 

Einwilligungserklärung (nach §73 Abs.1b SGB und  DS-GVO 
Ich bin damit einverstanden, dass mein hier genannter Angehöriger/-e oder Bekannter/-e, Informationen zu meinen 
gespeicherten Gesundheitsdaten, Behandlungsdaten und Befunden auch über meinen Tod hinaus einholen darf. Ebenso 
bin ich damit einverstanden, dass meine behandelnden Ärzte anderer Gesundheitseinrichtungen meine 
Behandlungsdaten und Befunde zu Dokumentations- und Behandlungszwecken übermittelt werden dürfen. Die 
Einwilligung erfolgt freiwillig und kann jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen werden. 

 
 
                                                                                                                           _____ 
Ort, Datum      Patientenunterschrift oder gesetzlicher Vertreter 

 

Nächster Angehöriger/-e, im Notfall zu verständigen: 
 
Name:                                                                                                                                                      
 
Anschrift:                                                                                                                                                 
 
Telefon:                                                                       Mobil:                                                             
 
Patientenverfügung vorhanden?    o  ja  o nein   
 
Vorsorgevollmacht vorhanden?     o  ja  o nein 
 

mitbehandelnde Fachärzte:   
 
Kardiologe:                                                         Diabetologe:                                               ____  
 
Nephrologe:                                                        Sonstige:                                                              _ 
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Aktuelle Beschwerden: 

 
 
 
 
 
Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen? 
 
    Seit wann?     Seit wann? 

O  Diabetes mellitus                      O  Bluthochdruck                     

O  Schilddrüsenerkrankung                   O  Angina pectoris                      

O  Herzrhythmusstörung                   O  sonstige Herzerkrankung                    

O  Lebererkrankung                    O  Nierenerkrankung                     

O  Durchblutungsstörung                    O  Fettstoffwechselstörung                    

O  Krampfadern                      O  Gelenkerkrankungen                     

O  Schlaganfall                      O  Hauterkrankung                     

O  erhöhte Harnsäurewerte                   O  Krebserkrankung                     
     (Gicht) 
O  sonstige Erkrankungen                    
     

Operation 
 
Was?    Wann?    Welches Krankenhaus? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aktuelle Medikamenteneinnahme (Bitte legen sie den aktuellen Plan aller Medikamente vor): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bedarfsmedikamente ( Schmerzmittel / Schlafmittel): 
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Allgemeine Fragen 
 
Gehen Sie regelmäßig zur Vorsorgeuntersuchung (Uro/Gyn)?  o  ja  o  nein 
 
Wann war die letzte Untersuchung?     
 
Anzahl der Schwangerschaften:     
 
Gab es Komplikationen in der Schwangerschaft? 
 
Ist Ihr Appetit normal? 
 
Leiden sie unter einer ungewollten Gewichtsabnahme? 
 
Gibt es Probleme beim Wasser lassen? 
 
Wie oft stehen Sie nachts zum Wasser lassen auf? 
 
Wieviel trinken Sie pro Tag? 
 
Ist Ihr Stuhlgang normal? 
 
Leiden Sie unter Schlafstörungen? 
 
Rauchen Sie?           Wenn ja, seit wann und wieviel pro Tag? 
 
Trinken Sie regelmäßig Alkohol?         Wenn ja, seit wann und wieviel pro Tag? 
 
Leiden sie unter Allergien oder Unverträglichkeiten (z.B. Laktose): 
 
 
 
 
 
 
Gibt es in Ihrer Familie folgende Erkrankungen? 
 
o  Herz- Kreislauferkrankungen    o  Diabetes mellitus 

o  Bluthochdruck     o  Schlaganfall   

o  Fettstoffwechselstörung 

o  andere wesentliche Erkrankungen 
 
 
 
 
 


