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Liebe Patientinnen und Patienten,

bitte fiillen Sie diesen Anamnesefragebogen nach lhren Moéglichkeiten vor Ihrem ersten Labor-/Arztbesuch aus.

Aktuelle Beschwerden:

Sind folgende Erkrankungen bei Ihnen bekannt? Ja Nein Wenn ja, seit wann?

Zuckererkrankungen (Diabetes)

Schilddriisenerkrankungen

Lebererkrankungen

Nierenerkrankungen

Erh6hte Blutfettwerte

Erhohte Harnsdurewerte (Gicht)

Bluthochdruck

Engegefiihl in der Brust

Durchblutungsstorung

Covid 19 Impfung

Corona Positiv

Sonstige Erkrankungen:

Welche Operationen wurden bereits durchgefiihrt Wurden GefaRerweiterungen

und in welchem Jahr? und/oder Operationen durchgefiihrt?

Leiden Sie unter folgenden Beschwerden? Ja Nein Kreuzen Sie ggf. an:

Wasseransammlung _ |Arme | IBeine

Ubelkeit

Erbrechen

Durchfall

Luftnot " IBei Belastung " Im Ruhezustand
Appetit [] Verringert _INormal  |_|vermehrt
Beschwerden beim Wasserlassen [] Verringert "I vermehrt

Juckreiz der Haut _ |Arme | |Beine [ | Kopf __!Bauch | [Riicken
Haufiges Wasserlassen in der Nacht " loamal [ l12mal [ 12-3mal [ [3-4mal
Belastbarkeit im Alltag  |lGarnicht | | Verringert " INormal | Isehr gut
Wie weit ist lhre Gehstrecke? " J1om [ J10o0m [ ]1000m [ liiber 1000 m
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Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung ein? Wenn ja, welche?

[ ]ia " INein
Nehmen Sie regelmaBig Schmerzmittel ein? Wenn ja, welche?

U 1a " INein

Leiden Sie an Medikamentenunvertraglichkeiten? Wenn ja, gegen welche?

= =

Sind innerhalb der Familie folgende Erkrankungen bekannt? Verwandschaftsgrad:

Bluthochdruck

Zuckerkrankheiten (Diabetes)

Nierenerkrankung

Personliche Angaben

Vorname: Nachname:

Telefonr.: Hausarzt/Uberweiser:

Grofe: Meter  Gewicht: kg

Sind Sie verheiratet? " l1a [ Nein

Haben Sie Kinder? " l1a [ I Nein Wenn ja, wie viele? Stck.

Sind lhre Kinder gesund? " l1a [ INein Welche Erkrankungen?

Rauchen Sie? " l1a [ INein Wenn ja, wie viele ZigarettenamTag? = Stck.
Trinken Sie Alkohol? | Garnicht || Gelegentlich [] RegelmiaRig

Welchen Beruf haben Sie zuletzt ausgeiibt?

Wir danken fiir Ihre Angaben und weisen Sie darauf hin, dass lhre Angaben freiwillig sind.

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen der europdischen Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) i. V. mit dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner
personlichen Daten durch die Praxis stimme ich zu. Dies gilt auch Gber die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen hinaus. Diese Zustimmung
kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Das Merkblatt , Patienteninformation zum Datenschuzu“ habe ich erhalten und zur Kenntniss
genommen. Neben der Berichterstattung an den iberwiesenen Arzt stimme ich auch der Berichterstattung an meinen Hausarzt zu. Ich
verpflichte mich, Sie umgehend {iber alle wiahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu informieren. Ich bestatige mit
meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Ort, Datum: Unterschrift:




