N/ Frau Dr. Pohl
Frau Dr. Griese
Frau Kurtulus

Arztepraxis Trittau
im HERZEN von Trittau
Patienten- Anamnesebogen Datum:
Name und Vorname: Geburtsdatum:
Telefon Nr.: Notfall Telefon Nr.:

wer ist Ihr Hausarzt?

Leiden Sie oder sind in der eigenen Familie folgende Erkrankungen bekannt?
Ich | Familie Ich | Familie
Diabetes mellitus () () Bluthochdruck/Herzerkrankungen | ( ) | ()
Leber/Nierenerkrankungen () () | Durchblutungsstdrungen ()| O
Allergien () () | Krampfadern/Thrombose ()| C)
Erhohte Blutfett — oder () () | Krebserkrankung ()| O
Harnsdurewerte (Gicht)
Schilddriisenerkrankung () () | Chron. Infekte (z.B. HIV, Hepatitis) | () ()
Osteoporose () () | Depressionen/Schlafstérungen ()| O
Nehmen Sie regelmiRig Medikamente, Wie grofs und wie schwer sind Sie?
Hormone, Pille oder haben Sie eine gr‘j@{e;]t
, ewicht:
CS%IrNa!ien? (). foleende: letzte Regelblutung:
ja, folgende:
Sind Impfungen erforderlich? Sind Sie an zusatzlichen individuellen
€ Nein C) weiR ich nicht Gesundheitsleistungen interessiert?
C )ja, folgende: (z.B. Ultraschall, groRes Labor 0.4.)
jJa ) Nein

Leiden Sie an Medikamentenallergien? Sind bei IThnen schon
C) Nein C jja, folgende: Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt

worden?

@) Krebsvorsorge Frau ab 20 Jahre

) Krebsvorsorge Mann ab 45 Jahre

C) Gesundheitsvorsorge ab 35 Jahre

) Hautkrebsvorsorge ab 35 Jahre

Welche Operationen wurden bereits Geburten, wann? Ggf. auch Fehlgeburten
durchgefihrt und wann?
1.
2.
Ggf. Riickseite benutzen
Rauchen Sie taglich? Trinken Sie regelmaRig Alkohol?
[)Ja C)Nein ()Ja ()Nein




