
Anamnesebogen für Vorsorgeuntersuchungen
…………………………………………………………… geb. ……………………….
Name, Vorname

Liebe  Patientin,  lieber  Patient!  Wir  möchten  Sie  bitten,  folgende  Fragen  zur  geplanten  Vorsorge-
untersuchung zu beantworten. Bringen Sie bitte diesen ausgefüllten Anamnesebogen zum nächsten Termin mit.
Sollte der Platz auf dieser Seite nicht ausreichen, benutzen Sie bitte die Rückseite.

1. Fühlen Sie sich zur Zeit körperlich und seelisch gesund?   ..................................................................
    Wenn nein, schildern Sie bitte Ihre Beschwerden:

   ................................................................................................................................................................ 
        
2. Haben Sie im letzten Jahr Gewicht zu- oder abgenommen? Wenn ja, wieviel?   
   Gab es aus Ihrer Sicht einen Grund für die Gewichtsveränderung? 

   ................................................................................................................................................................          

3. Haben Sie Probleme beim Wasserlassen oder beim Stuhlgang? Wenn ja, welche?

   ................................................................................................................................................................              

4. Haben Sie regelmäßig Stuhlgang?  ......................................................................................................

5. Haben Sie beim Urin oder Stuhlgang Blutbeimengungen gesehen?  ..................................................

6. Müssen Sie nachts Wasserlassen? Wenn ja, wie oft müssen Sie aufstehen?

   ................................................................................................................................................................

7.  Haben Sie Hautveränderungen bemerkt?  ..........................................................................................

8. Haben Sie das Gefühl, dass Ihre körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit nachgelassen hat?

   ................................................................................................................................................................

9. Treiben Sie Sport? Wenn ja, welche Sportarten und wie oft wöchentlich?

   ................................................................................................................................................................

10. Sind Sie zur Zeit bei anderen Ärzten in Behandlung? Wenn ja, bei wem und aus welchem     
     Grunde?

   ............................................................................................................................................................…

11. Waren Sie schon einmal im Krankenhaus? Sind Sie schon einmal operiert worden?
     Wenn ja, wann und wo?

   ................................................................................................................................................................

12. Hat Sie in letzter Zeit einen Unfall? Wenn ja, beschreiben Sie bitte den Unfall:

   ............................................................................................................................................................…

13. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente oder Nahrungsergänzungsmittel ein?
    Listen Sie bitte die Präparatenamen und Einnahmemenge auf:  

   ................................................................................................................................................................         

14.  Sollen wir Sie in Zukunft an Ihre Vorsorge Termine erinnern?    ...............................................…….

Molfsee, den ....................            ................................         ..........................
           Unterschrift Patient             Dr. Dörhage           Stand 12.2018
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