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Anamnesefragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Flr eine exakte und problemorientierte Erfassung lhrer Krankheitsvorgeschichte
bitten wir Sie, unseren Fragebogen sorgfaltig auszufillen.

Der Anamnesebogen ist Teil Ihrer Krankenakte und unterliegt dem
Datenschutz.

Name: Vorname: Alter:
Telefonnummer:
Hausarzt:

1. Welche Beschwerden fiihren Sie in unsere Praxis?

Bestehen bei Ihnen gesicherte Erkrankungen des Herz- oder Kreislauf-
systems, wie

- Herzinfarkt jatl  neinl]

- Zustand nach Bypass-Operation jall  nein(]

- Zustand nach PTCA jall  nein(]
(Gefallaufdehnung)

- Herzrhythmusstorungen jatl  neinl]

- Klappenfehler jall  nein(]

- Herzschwache jall  nein(]

2. Sind bei Ihnen sogenannte klassische Risikofaktoren fur Herz- und
Gefalerkrankungen bekannt wie

- Bluthochdruck jall  nein[]
- Fettstoffwechselstérungen jall  nein(]
- Zuckerkrankheit jatl  neinl]
- Rauchen Sie? jall  nein [l Wenn ja, wieviel:

Gibt es bei Familienangehorigen:

- Herzinfarkt ja I nein(]
- Herz-Operationen ja [l nein[]
- Schlaganfall ja I neinl]

- Zuckerkrankheit ja I neinl]
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3. Wie grof3 und wie schwer sind Sie?

Korpergrole: cm Gewicht: kg

4. Welche Medikamente nehmen Sie ein?

5. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? ja I nein [
Wenn ja, welche:

6. Haben Sie schon einmal ein Rontgen-Kontrastmittel bekommen?
ja [ nein [
Wenn ja, haben Sie es vertragen? ja [ nein [

7. Gibt es in lhrer Krankenvorgeschichte /oder leiden Sie an:

- Erkrankung der Lunge jall  nein [
- Erkrankung der Nieren jall  nein [
- Erkrankung der Schilddruse jatl  nein [J
- Thrombose oder Bluterkrankungen jall nein [J
- Erkrankung der Leber jall  nein [
- Erkrankung des Nervensystems jall  nein [
- Erkrank. des Magen-Darm-Traktes jall nein [J

8. Haben bei Ihnen Operationen stattgefunden? ja [ nein [
Wenn ja, welche:

9. Bitte entbinden Sie uns mit lhrer Unterschrift von unserer Schweigepflicht, so dass
wir Ihre medizinischen Unterlagen von anderen behandelnden Arzten anfordern
diirfen bzw. dass wir Befunde an lhren Uberweisenden Arzt und in zwingenden
Fallen an andere anfordernde Arzte weitergeben diirfen.

ja O nein O

Wir danken Ihnen vielmals fir Ihre Mitarbeit im Sinne einer umfassenden
Beurteilung lhres Gesundheitszustandes.

Datum: ..o Unterschrift ......ccooovevviiiiieaeeen,

Kardiologische Gemeinschaftspraxis

Dr. med. S. Reinhardt/ Dr. med. D. Jurisch/ Dr. med. M. Hoyme
Bruhlerwallstr. 4

99084 Erfurt



