Praxis Dr. David von Kleist, Carl-Schurz-Strasse 46, 13597 Berlin, Tel: 030/3332281

Anamnesefragebogen

Liebe Patientin, Lieber Patient,

bitte fiillen Sie diesen Anamnesefragebogen vor lhrer Konsultation beim Arzt/bei der Arztin
aus. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlie3lich dazu,

die Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen.

Name, Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht: [ Im [ Jw []d
Anschrift:

lhre Telefonnummer:

Korpergrolie (in cm): Gewicht (in kg):

Hatten Sie folgende Kinderkrankheiten?

Masern Ja[] Weil nicht [ ]
Roteln Ja[] Weil nicht [ ]
Windpocken Ja[] Weil nicht [ ]
Mumps Ja[] Weil nicht [ ]
Scharlach Ja[] Weil nicht [ ]
Keuchhusten Ja[] Weil nicht [_]
Diphtherie Ja[] WeiR nicht [_]
Sind Operationen erfolgt? Ja[] Nein [_]

(z.B. Blinddarm, Mandeln, Knochenbriiche) wenn ja, was wurde operiert und wann

Haben Sie Vorerkrankungen? Ja[] Nein [_]
(z.B. Diabetes, Tumorerkrankung, Hautkrankheit, Rheuma, Infektionskrankheit, Asthma,

Migrane, Herzkrankheit, Venenleiden)

Leiden Sie unter Allergien? Ja[] Nein []

(z.B. Medikamente, Blitenstaub, Tierhaare, Nahrungsmittel, Metalle)
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Gynakologische Fragen:

Erste Menstruation: RegelmaRig?  Ja[ ] Nein [ ]
Nehmen Sie regelmaRig Hormone ein? Ja[] Nein []
Gehen Sie regelmalig zum Gynéakologen? Ja[] Nein []

Wie oft waren Sie schwanger?
Wie viele Geburten hatten Sie?

Gab es bei den Geburten Komplikationen? Ja[] Nein []

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Ja[] Nein []

wenn ja, welche

Wurden Sie regelmiBig geimpft? Ja[] Nein []
(Bitte Impfbuch mitbringen)

Sind lhnen Krankheiten in der Familie bekannt? Ja] Nein [_]

Eltern, Geschwister, Grolieltern etc. - z.B. Diabetes, Herzkrankheiten, Asthma, Rheuma,
Tumorerkrankungen)

Wie viele Geschwister haben Sie? davon Brider  Schwestern
Haben Sie Kinder? jalL]l] nein[] wie viele

Wenn ,ja“ — leben lhre Kinder noch zuhause? jalll nein[]

lhr Familienstand: Verheiratet [ | in Partnerschaft[ | Alleinstehend [ ]
Rauchen Sie? Ja[] Nein []

Trinken Sie Alkohol? Wenn ja, wie oft? Taglich? [] Ab und zu []
Treiben Sie Sport? Ja[] Nein []

Sind Sie:

Selbststandig [_] Arbeit suchend [_] Angestellt [_] Rentner/in [_] Schiiler/Student []

Derzeit ausgeiibte Tatigkeit

Liegt ein Grad der Behinderung (GdB) vor? Ja[]...... % Nein []
Liegt ein Pflegegrad vor? Jal]....... Nein [] Stufe

Datum, Ort Unterschrift des Patienten
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Einverstandniserklarung zur Informationsweitergabe

Name:

Ich bin mit der Ubermittlung samtlicher mich betreffender Gesundheitsdaten,
insbesondere Atteste, Befunde, Rezepte, Verordnungen und sonstiger Mitteilungen
auf folgenden Wegen einverstanden.

Telefon: Handy:

E-Mail:

sollte es medizinisch indiziert sein, bin ich mit der Ubermittlung benétigter Daten an
Krankenhauser und andere medizinische Einrichtungen einverstanden.

Informationen durfen an die folgenden Angehorigen weitergegeben werden.

Name: Geb.: Tel.:
Name: Geb.: Tel.:
Name: Geb.: Tel.:

Wir weisen darauf hin, dass es schwierig ist, bei gewlnschten telefonischen
Auskunften die wahre |dentitat eines Anrufers zu erkennen.

Ich kann diese Einwilligungserklarung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft
widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Patient



