STEPHANSPLATZ |

ZENTRUM FUR INTERDISZIPLINARE MEDIZIN

Anamnesebogen (Zutreffendes bitte unterstreichen) Datum:
Fir: Geb.:

Sie sind heute zum ersten Mal in meiner Sprechstunde. Um ein paar Minuten kostbarer Zeit fiir Sie
einzusparen, habe ich vorab folgende Fragen an Sie:

1. Kommen Sie heute wegen einer akuten Erkrankung zu mir? (1a) (Nein)
Wenn ja, wegen welcher Beschwerden:

2. Kommen Sie wegen schon langer bestehenden Beschwerden zu mir? (Ja) (Nein)
Wenn ja, wegen welcher Beschwerden:

3. Bestehen oder bestanden bei lhnen sonstige Erkrankungen? (Ja) (Nein)
Wenn ja, welche:

4. Missen Sie Medikamente einnehmen? (Ja) (Nein)
Wenn ja, welche und in welcher Dosierung:

Geburt: Normal Kaiserschnitt Saugglocke Zange
Komplikationen wie Nabelschnur um den Hals 0.3.
Kinderkrankheiten: Masern Mumps Windpocken  Roteln Scharlach

Diphtherie Keuchhusten Rheumatisches Fieber
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Infekte in der Kindheit: Mandelentziindung (hdufig?) Mittelohrentziindung (haufig?)
Nasennebenhdhlenentziindung (haufig?)

Infekte als Erwachsene: Mandelentzlindung (hdufig?) Mittelohrentziindung (haufig?)
Nasennebenhdhlenentziindung (hdufig?)

Operationen (mit Jahr): Mandelentfernung Blinddarmentfernung

Sonstige Operationen: Unterleibs-OP? '

(mit Jahresangabe)

Bei Frauen: Adnexitis (Eierstockentziindung)?

Geburten oder Fehlgeburten?
Wann (Jahr)?

Bei Mdnnern: Prostataentziindung? Nebenhodenentziindung?
Narben (z. B. Pockenimpfnarbe/ Ohrlécher/ Verletzungen) ?

Welche war die schwerste Erkrankung in lhrem Leben?

Knochenbriche?

Unfalle? Sportverletzungen?  Gehirnerschiitterung?
Berufsaushildung/en: Derzeitiger Beruf

Ledig Verheiratet/eingetragene Partnerschaft Getrennt Geschieden

Kinder mit Alter:

Hatten Sie schon eine der folgenden Krankheiten? Fiir ,,Ja“ bitte_unterstreichen, falls unklar, stricheln
1. Typhus/ Paratyphus /Ruhr

Tuberkulose (Thc)

Griner Star, Glaukom

Nasen-Nebenhdhlenentziindungen

Schilddrisenkrankheiten

lungen-, Rippenfe\\entziindung, 6fter Bronchitis

Asthma, Heuschnupfen, Allergien

Hoher Blutdruck

Schlaganfall, Lihmungen

oo o in b o) N

www.klinikum-stephansplatz.de



10.
11.
12:
13.
14.
15.
16.
17.
18.
15.
20.
21.
22,
23.
24.
25:
26.
2%
28.
29.
30.
31.

KLINIKUM

HAMBURG

Herzinfarkt

Andere Herzkrankheiten oder GefaRleiden
Krampfadern, Thrombose, offene Beine
Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwiir
Gelbsucht, Leberkrankheiten

Gallensteine

Nieren-, Nierenbecken- oder Blasenentziindung
Nieren-, Harnleiter- oder Blasensteine
Krankheiten der Vorsteherdriise (Prostata)
Krankheiten der weiblichen Unterleibsorgane
Syphilis. Tripper, Aids

Hautkrankheiten

Nervdse Beschwerden, Nervenzusammenhbruch
Epilepsie (Krampfanfille)

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Gicht, Weichteilrheuma

Gelenkrheumatismus mit Fieber

Andere Krankheiten der Gelenke oder der Wirbelsdule
Knochenbriiche, Unfille, Kriegsverletzungen
Blutarmut, Blutkrankheiten

Krebs (einschl. Blutkrebs)

Andere Krankheiten

Haben Sie Allergien? Worauf?

Hatten Sie schon einmal eine Strahlentherapie? (Krebs)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten in Mittelmeerlandern oder in den Tropen

Sonstige Fragen zu lhrer Person Lja“ | nein

Jein

Arztliche Notizen

Fiihlen Sie sich haufig einsam?

Haben Sie Schwierigkeiten mit lhrem
Partner?

Haben Sie Schwierigkeiten in der Familie?

Sind Sie mit lhrer derzeitigen Tatigkeit (Beruf,
Haushalt, Ruhestand) unzufrieden?

Sind Sie mit lhrer derzeitigen Wohnung
unzufrieden?

Sind Sie mit Ihrer Nachbarschaft
unzufrieden?

Haben Sie noch andere Sorgen oder
Schwierigkeiten?
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Meinen Sie, dal Sie in lhrem Leben zu wenig
Erfolg gehabt haben?

Machen Sie sich Sorgen um lhre Zukunft?

Trinken Sie regelmaRig Alkohol (Bier, Wein
Schnaps)?

wieviel, wie oft?

Rauchen Sie (Zigaretten, Zigarren, Pfeife)?

Haben Sie geraucht?

Nehmen oder nahmen Sie Drogen
(Cannabis,, Speed, LSD Ecstasy, Morphium
oder andere)?

Treiben Sie weniger als zweimal wochentlich
Sport?

Flihlen Sie sich in lhrer Gesundheit
beeintrachtigt durch
Larm/Staub/Rauch/Abgase, Schichtarbeit?

Nehmen oder nahmen Sie die Pille?

Sind Sie z. Zt. schwanger?

Wieviel Kinder haben Sie? (Alter angeben)

Wie viele Fehlgeburten/ Totgeburten/
Schwangerschafts-Abbriiche hatten Sie

Nehmen oder nahmen Sie regelmdRig Medikamente, auch frei verkadufliche?

Name / Stdrke in mg / Zubereitungsform
(Tbl,Kps,Trp,Btl)

Morgens

Mittags

Abends

Zur
Nacht
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Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten vorgekommen?

Vater

Mutter

Grofls-
eltern

Gesch-
wister

Hoher Blutdruck, Schlaganfall

Herzinfarkt

Ubergewicht

Zuckerkrankheit ( Diabetes Typ | oder Typ Il)

Gicht, Rheuma

Gallensteine, Nierensteine, Blasensteine

Krebs, einschlieRlich Blutkrebs

Tuberkulose (Thc)

Nerven-, Gemiits-Geisteskrankheiten

Epilepsie (Krampfanfille)

Suchtkrankheiten (Alkohol, Medikamente, Drogen)

Allergien

Neurodermitis, Chron. Ekzeme
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