E. : Anamnesebogen
¥\ CENTRUM . . . . .
eesworer  Qrthopadie, Chirurgie, Unfallchirurgie und Handchirurgie

AOK &)

Name:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon-Nr.:
E-Mail:

Beruf:

Hausarzt:

Grole: cm Gewicht: kg

Rauchen Sie?

Wenn ja, wie viel am Tag:

Haben Sie Allergien / Medikamentenunvertraglichkeiten?

Wenn ja, welche:

Dja

Dja

D nein

I:l nein

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen / Infektionen oder traten in

Ihrer Verwandschaft folgende Erkrankungen / Infektionen auf?

Bluthochdruck

niedriger Blutdruck
Lebererkrankungen
Krebserkrankungen
Rheuma

Thrombose
Nierenerkrankungen
Krampfadern / Krampfanfall
Osteoporose
Depressionen

Epilepsie

Knie -/ Huftarthrose
Schlaganfall

Diabetes mellitus Typl
Diabetes mellitus Typll
Schilddrusenerkrankungen
Asthma / COPD
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Bandscheibenvorfall

Gerinnungsstérungen

Lungenembolie

Durchblutungsstérungen

Gicht

Magenschleimhautentziindungen / Magengeschwire
neurolog. Erkrankungen (z. Bsp. MS, M. Parkinson)
Infektionen (z. Bsp. HIV, Hepatitis, Glrtelrose)
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Herzerkrankungen

D Sonstiges:

Wurden beilhnen Operationen durchgefiihrt?

L

ja D nein

Wenn ja, welche Operation + Zeitpunkt:

Nehmen SieregelmaRig Medikamente ein? L] ja D nein

Wenn ja,Medikament + Art + Dosierung:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

D Empfehlung durch niedergelassene Arzte (Kassenarzt)
L] durch Bekannte / Verwandte

[ durch das Internet

D durch Flyer

|:| durch einen AOK-Mitarbeiter / Kundenberater

D Sonstiges

NUR FUR FRAUEN
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? D ja D nein
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