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Neupatienten

Anamnesebogen

Name, Vorname:

Datum:

Dr. med. MA. phil. Rajiv Aurora

Wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriBen zu durfen. FUr eine erfolgreiche Behandlung ist die
Kenntnis Ihrer Krankengeschichte sehr wichtig. Beantworten Sie deshalb bitte die folgenden Fragen

SO gut wie maéglich.

Kontaktdaten
Name, Vorname:
Wohnort:
Email-Adresse:

Beruf:

Geb.-Datum:
StraBe, Hausnummer:
Telefon:

GroBe | Gewicht: cm kg

Wurde bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen festgestellt?

O Magen- oder Speiserdhrenerkrankung
Darmerkrankung

Krebserkrankung

Leber- oder Nierenerkrankung
Rheuma

Erhdhte Blutfettwerte

Osteoporose

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

OO0OO0OO0OO0OO0O0O0

Schlafstérungen

OO0OO0OO0OO0OO00OO0

Bluthochdruck

Rhythmusstérungen

Herzerkrankung
Durchblutungsstérungen | Schlaganfall
Thrombose

Diabetes

Atemwegserkrankungen
Neurologische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen
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Sonstige Erkrankungen? Wenn ja, listen Sie diese bitte auf.

Ja O Nein O

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? Wenn ja, listen Sie diese bitte auf.

Ja O Nein O
Leiden Sie an Medikamentenunvertraglichkeiten?

Ja O Nein O

Vorsorge: Fur Frauen - Gehen Sie regelmaBig zur gynakologischen Vorsorge?

Ja (O Nein (O

Wurden bisher Familienangehérigen Darmkrebs- oder Polypen-Erkrankungen festgestellt? Wenn ja,
bei wem und in welchem Alter?

Ja O Nein O

Wurde bisher eine Koloskopie (Darmspiegelung) durchgefuhrt? Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Ja O Nein O

Wurde bisher eine Gastroskopie (Magenspiegelung) durchgeflhrt? Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Ja O Nein O
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Leiden Sie an Allergien? Wenn ja, listen Sie diese bitte auf.

Ja O Nein O

Rauchen Sie?

Ja O Nein O
Trinken Sie Alkohol? Wenn ja, welche und wie viel?

Ja O Nein O

Wurden Sie bereits operiert? Wenn ja, listen Sie diese bitte auf.

Ja O Nein O




Lr, -
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Welche Erkrankungen lhrer Eltern, Geschwister oder GroBeltern sind Ihnen bekannt? Oder woran

sind diese verstorben?
Diabetes mellitus Typ1
Krebserkrankung
Schilddrisenerkrankung
Lebererkrankung
Nierenerkrankung
Erhohte Blutfettwerte

Erhéhte Harnsaurewerte (Giicht)

OO0OO0OO0O0O0O0OO0

Atemwegserkrankungen

OO0OO0OO0O0O0OO0

Bluthochdruck
Vorhofflimmern

Angina pectoris | Herzinfarkt
Sonstige Herzerkrankungen
Durchblutungsstérungen
Schlaganfall

Rheuma

Sonstige Erkrankungen (bitte nennen)

Was sind lhre aktuellen Beschwerden? Listen Sie diese bitte auf.
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Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? Warum haben Sie sich fir uns entschieden?

Zeigen Sie uns bitte lhren Impfausweis, damit wir Ihren Impfschutz auf Vollstandigkeit prifen kénnen
und sie an fallige Impfungen erinnern kénnen. Wenn Sie den Ausweis nicht dabei haben, bringen Sie
ihn bitte zum n&chsten Besuch mit!

Haben Sie Fragen? Bitte sprechen sie uns an.



