MVZ St. Wendeler Land GmbH

St. Annenstrae 10a FB_Anamnesebogen
66606 St. Wendel hausarztlich
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St. Wendeler Lan

Name, Vorname: .........ccoccevivieee e eecceee e ) eeeeeeeeeesesieseseeteeeeneeneibebeeteseeea bt aeraeaeseeneenaranreaeerens
Geburtsdatum: ... Telefon/Handy: ........ccooooeieeiieeceeceeeens
X [ =TT ORI
Beruf: ... Hausarzt: ... e
KorpergroBe (incm): .......cccvevvvveveeeeneenenn. Gewicht (iNKg): ..c.covevvevieiieecececreceas
Krebsvorsorge: .........c.cccooecveeveeennnnn. Hautkrebsscreening: .................. Raucher: Nein O Ja [
Operationen: Nein [JJa [d, wenn ja WEIChE? ...ttt
Sind Ihnen folgende Symptome schon mal aufgefallen? Notiz:
Angina Pectoris (Brustenge, Brustschmerz) Nein [JJa [ e
Luftnot Nein LI Ja T et e
Schwindel Nein LI Ja T e e
Synkope (Ohnmacht) Nein [JJa [ e
Herzrasen/Herzstolpern/Herzrhythmusstorung Nein [1Ja Tl ...
N&chtliche Wadenkrampfe Nein [JJa [ et
Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen Notiz:
Apoplex (Schlaganfall) Nein [JJa [ e
Bluthochdruck (Arterielle Hypertonie) Nein LI Ja L et e
Hyperlipoproteindmie (Hohe Fettwerte) Nein LI Ja L et e
HerzkranzgefiRe, Herzinfarkt NEIN LT JA T et
Diabetes mellitus Nein (1 Ja CI Typ? ...
Tumorerkrankungen Nein LI Ja L e et
Gelenk-Rheuma Nein LI Ja T e et
Schilddrisenerkrankung Nein LI Ja T e e
Lebererkrankungen Nein TIJa L e
Magen-Darm-Erkrankungen Nein TIJa L] e @
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MVZ St. Wendeler Land GmbH
St. Annenstral3e 10a
66606 St. Wendel

FB Anamnesebogen
hausarztlich

Hauterkrankungen
Lungenerkrankung (Asthma, COPD)
Nierenerkrankung
Augenerkrankungen
Psychische Erkrankungen
Allgemeine Fragen
Konsumieren Sie regelmalig Alkohol?
Haben Sie Allergien?
Schwangerschaft besteht / ist moglich?
Familienvorgeschichte
Bluthochdruck
Diabetes mellitus
KHK (Koronare Herzkrankheit)
Fettstoffwechselstérung
Schlaganfall
Pl6tzlicher Herztod
Asthma
Tumorerkrankungen

Genetische Erkrankungen

Nein OJa L e
Nein L Jald e
Nein LI Jald e
Nein LI Jald e,
Nein LI Jald e

Nein [J JalJ Wenn ja, wie viel? ........

Nein [1 Jall Wenn ja, welche? .........

Nein [ Jall

Nein [ Jall

Nein [ JalJ Wenn ja, welcher Typ? ....cccoveeeevenenee

Nein [ Jal]
Nein [ Jal]
Nein [ Jal ]
Nein [ Jalll
Nein [ Jal]

Nein [1 JalJ Wenn ja, welche? .......ovevvieeverereeennnen,

Nein [ JalJ Wenn ja, welche? .......veveevvveeveveeennnee.

Nehmen Sie regelmdflig Medikamente ein?

Medikamente Morgens | Mittags | Abends zur Nacht
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