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Sehr geehrte Patienten,

wir freuen uns lber |hr Interesse an unserer
Praxis. Wir mochten lhnen und Ihrer Gesundheit
unsere ganze Aufmerksamkeit und unsere
gesamte Kompetenz widmen. Um lhnen bei
Ihrem aktuellen Anliegen besser helfen zu
konnen, bendtigen wir einige Informationen
von lhnen.

Bitte flllen Sie diesen Bogen in aller Ruhe aus
und besprechen Sie ihn - falls erforderlich - mit
Ihrem Partner, Ihren Eltern 0.4.. Sollte eine Frage
lhnen unverstindlich erscheinen, lassen Sie
diese zundchst offen. Spater kann lhnen eine
unserer Mitarbeiterinnen gerne bei der Beant-
wortung behilflich sein. Ihre Antworten werden
von uns streng vertraulich behandelt und an
niemanden weitergegeben.

Als besonderen Service fiir unsere Patienten
bieten wir einen automatischen ,Bestell-Anruf-
beantworter” an. Hier haben Sie die Mdglichkeit
bequem Wiederholungsrezepte oder Uber-
weisungen vorzubestellen. Bitte beachten Sie
die einfachen Anweisungen wahrend des
Anrufes und sparen Sie so |hre wertvolle Zeit.
Sie erreichen den Anrufbeantworter rund um
die Uhr unter Telefon: 02983 / 96 99 54 9.

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung
der Fragen Zeit genommen haben!

Wir wiinschen lhnen gute Besserung!
Ihr Praxisteam Dr. med. Mihali¢

Name

Vorname

Geburtsjahr

Beruf

Telefon

Anamnesebogen

Bitte bringen Sie diesen Bogen zu Ihrem ersten Behandlungstermin mit.

Ich bin beschwerdefrei und wiinsche einen ,Check-Up” [ja [ nein

Ich bitte um Uberpriifung meines Impfschutzes ja  Onein

(Bitte bringen Sie uns Ihren Impfpass mit)

Ich méchte an meine Termine erinnert werden (Oja  Onein

Meine GroBe betragt cm

Mein Gewicht betrdgt kg

Ich bewege mich regelmaBig aktiv L im Beruf

Wie oft in der Woche Anzahl/[Tag Min. O in der Freizeit
O nicht

Ich rauche Oja  Ohnein

Bekannt Krankheiten in meiner Familie (Eltern, Geschwister, Onkel, Tante)
Herzkrankheit/Herzinfarkt I nein [ ja, bei wem?

Blutzuckerkrankheit Clnein  [ja, bei wem?
Schlaganfall Linein  Oja, bei wem?
Krebs Clnein  [ja, bei wem und welche Art?

Bei mir sind folgende Erkrankungen bekannt
] keine [ Darmerkrankungen
[ hohes Cholesterin (1 Nierenerkrankung

[ Bluthochdruck [J Rheuma

[ Schwindelanfille J Asthma/chron. Bronchitis
[ Herzkrankheit (1 Allergien

[ Diabetes [ Schlaganfall

[ Schilddriise I Anfallsleiden

[J Blutungsneigung I Krebs

[] Lebererkrankung
[J Magenerkrankungen

[ Sonstiges

Ich bin regelmaBig in Behandlung bei

L] Lungenarzt L1 Urologe
] Kardiologe 1 Neurologe
[J Orthopade [J Sonstiges

Ich hatte folgende Operationen
L1 keine [ Mandeln-OP

] Herz-OP [J Schilddriise-OP
[ Brust-OP ] Blinddarm-0OP
] GefaBe-0OP [J Gallenblase-OP
] Gebarmutter-OP [J Bruch-OP

[J Krebs-OP [ Sonstiges

Ich nehme regelmdBig Medikamente ein
Ll nein [Jja, welche und wie oft?

Aktuelle Beschwerden

Durst [ vermehrt [ vermindert [J normal
Appetit U vermehrt U vermindert L normal
Nachtschwitzen [Jvermehrt [J normal
Stuhlgang L1 Durchfall 1 Verstopfung LI normal
Wasserlassen I mit Brennen [ Startschwierigkeiten

[ normal L1 Nachts &fter
Gewicht ] Zunahme [J Abnahme [J konstant
Frieren/Hitze Oja O nein
liberméaBiges Schwitzen Uja Ll nein
Kopfschmerzen ja I nein

Luftnot Jim Liegen [J beim Treppensteigen [ bei Aufregung



