DR. MED. ANKE

ENGELMANN

ANAMNESEBOGEN

Personliche Daten

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Familienstand: ledig in Beziehung lebend verheiratet verwitwet
Kinder:

Beruf:

Kontaktdaten

Telefonnummer:
E-Mail:

Allergien: Ja Nein

Wenn ja, welche?

Arzneimittelunvertriglichkeiten: Ja Nein

Wenn ja, welche?

Ernahrung: Vollwertkost vegetarisch vegan

RegelmaRige sportliche Aktivititen? Ja Nein

Wenn ja, welche?

Wenn ja, wieviel Stunden pro Woche?

Sind Sie Raucher? Ja Nein

Wenn ja, seit wann?

Wenn ja, wie viel pro Tag?

Trinken Sie Alkohol? Ja Nein
Wenn ja, wie haufig? gelegentlich wochentlich taglich
Wenn ja, welche Art? Bier Wein Spirituosen

Konsumieren Sie Drogen? Ja Nein
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Eigene bekannte Erkrankungen (bitte Ankreuzen):

Bluthochdruck
Herzrhythmusstérungen

Herzinfarkt

Schlaganfall

Blutgerinnungsstérung

Lebererkrankungen

Infektionskrankheiten

Diabetes mellitus

Thrombose

Lungenembolie

psychiatrische Erkrankungen

Tumorerkrankungen

Familiare Vorerkrankungen (Eltern / Geschwister):

Bluthochdruck Ja Nein Bei wem?:
Herzinfarkt Ja Nein Bei wem?
Diabetes mellitus Ja Nein Bei wem?
Tumorerkrankungen Ja Nein Bei wem?
Welche Art?

Bisherige Operationen:
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Dauermedikamente

Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Praparat Dosierung
Datum

Unterschrift

Dr. med. Anke Engelmann e Facharztin flir Allgemeinmedizin ¢ Riesaer Stralse 162 « 04319 Leipzig
Telefon: 0341 2512828 « Fax: 03412512831
E-Mail: info@praxis-dr-engelmann-leipzig.de e Internet: www.praxis-dr-engelmann-leipzig.de
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