Dr. med. Bettina Tunze

Facharztin fur Allgemeinmedizin

Anamnesebogen des Patienten

Patientendaten

Name, Vorname Geb. Datum Geb. Ort (Om [Jw

StraRe

PLZ Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

Beruf Arbeitgeber Tel. beruflich

Wie sind Sie versichert? [ gesetzlich [] privat

Name der Krankenkasse

KorpergroRRe cm Korpergewicht kg Anzahl der Kinder

Fur unsere weiblichen Patienten

Anzahl der Schwangerschaften Anzahl der Geburten

— regelmiRige Krebsvorsorge: [ ] Ja  [] Nein

Flr Schmerzpatienten

Wie stark wiirden Sie Ihre Beschwerden auf der Skala beurteilen? Leicht [4] [6] [9] mO] stark
Alkoholkonsum: [] uberhaupt keinen [] selten [] regelmaRig [] taglich
wenn ja, Menge und Art: ca. Glaser/Tag
Rauchen: Ich habe [] nie geraucht [] fruher geraucht [] rauche immer noch
wenn ja, Menge: ca. am Tag [] mit Filter [] ohne Filter

Art: [] Zigaretten [] zigarren [] Zzigarillos [] pfeife
Ich rauche seit: Ich habe aufgehort:

Andere Mittel: [ Anabolika [] Aufputschmittel [] Drogen [] Sonstiges

Leiden Sie unter chronischen Krankheiten? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche?

Welche Operationen hatten Sie und in welchem Jahr?
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Leiden Sie unter Allergien? ] Ja

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? |:| Ja

Wenn ja, welche?

Welche schwerwiegenden Erkrankungen liegen in der Familie vor?

Wurde bei lhnen im letzten Jahr eine Rontgenaufnahme gemacht? ] Ja

Wenn ja, welches Organ wurde untersucht?

Wurde bei Ihnen bereits eine Gesundheitsuntersuchung ab 35 Jahren durchgefiihrt?

Wenn ja, wann zuletzt?

Flr unsere mannlichen Patienten ab 45 Jahren

Wurde bei Ihnen bereits eine Krebsvorsorge durchgefiihrt?

Wenn ja, wann zuletzt?

Wurden Sie in den letzten 5 Jahren geimpft?
Wenn ja, welche Impfungen? ] Tetanus [] Diphtherie [] Polio/iPv

Sonstige Impfungen?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[] Empfehlung durch einen anderen Arzt

[] Empfehlung durch eine andere medizinische Einrichtung
[] ein Bekannter ist bereits Patient

[] ein Familienmitglied ist bereits Patient

[] Telefonbuch [] Internet [] Sonstiges

Maochten Sie an Ihren ndchsten Vorsorge-/Gesundheitschecktermin erinnert werden?

|:| per Brief |:| per E-Mail

|:| Nein

|:| Nein

|:| Vater |:| Mutter |:| Geschwister

[] vater [] Mutter [ ] Geschwister

|:| Nein

|:| Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

[] FSME/zecken [] Hepatitis A [] Hepatitis B

(Bitte Impfausweis mitbringen)

|:| Ja |:| Nein

Ich habe diesen Fragebogen mit bestem Gewissen ausgefillt und bestatige mit meiner Unterschrift die Vollstandigkeit und Richtigkeit der

Angaben. Anderungen werde ich unverziiglich mitteilen.

Wir bitten Sie, Termine die Sie nicht einhalten kdnnen, spatestens 24 Stunden vorher abzusagen, da ansonsten die durch das Fernbleiben

entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden konnen.

Wir bendtigen hre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, missen wir

Sie als Privatpatient betrachten und Sie erhalten eine Rechnung.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters
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