ANAMNESEFRAGEBOGEN CHECK UP

Name, Vorname: /‘I

Geb- ———=
Anschrift:

. Haben Sie zurzeit Beschwerden? (Wenn ja welche und seit wann?)

. Sind in der Familie Krankheiten bekannt?

(z.B. Schlaganfall, Infarkt, Krebsleiden, Allergie, Rheuma, Bluthochdruck,
Stoffwechselstorungen, ...)

e Mutter:
e Vater:
e Geschwister:

. S0zZ. Anamnese:

» Wo sind Sie beschiftigt? (Welche Téatigkeit?)

» Sie sind
O geschieden O verheiratet O ledig?
» Wie viele Kinder haben Sie?

. Operationen (Welche? Wann?) 5. Allergien (wenn ja, welche?)
(z.B. Leistenbruch links ca.1998)

. Gynikologische Vorgeschichte

e 1. Menstruation mit Jahren
e Menstruationsbeschwerden? (Welche?)

e Empféngnisverhiitung? (Pille, Spirale etc.)

. Trinken Sie Alkohol?

O Nie O selten O wochentlich O taglich




7. Rauchen Sie?

O nein Oja, __ Zigaretten taglich
8. Appetit?
O gut O normal O schlecht

9. Stuhlgang?
O keine Beschwerden O regelmaéfsig O unregelmafdig

10. Wie viel Stunden am Tag schlafen Sie?
Stunden pro Tag O Einschlafprobleme O Durchschlafstorung

11. Haben Sie Beschwerden beim Wasserlassen? (Wenn ja, welche)
O nein Oja O nichtliches Austreten __ pro Nacht

12. Herzschmerzen?

Oja O nein
13. Luftnot?
Oja O nein

14. stindiger Husten oder Auswurf?
O ja 0 nein

15. Welche Medikamente nehmen Sie ein?
friith mittag abends




