
 

 

 
Name_____________________Vorname/n________________________Geburtsdatum________ 
 
Straße, Nr._______________________________PLZ, Ort_______________________________ 
 
Tel.Nr.Festnetz___________________________Mobil__________________________________ 
 
Krankenkasse______________ 

Aktuelle Beschwerden: 

 
 
 
 
 

 

chronische, dauerhafte Erkrankungen 

Diabetes Typ 1 ☐    Typ 2 ☐ Bluthochdruck ☐  

Asthma ☐ COPD ☐ Gicht☐ Fettstoffwechselstörung/hohes Cholesterin ☐ 

Lebererkrankung ☐     Nierenerkrankung ☐ 

Herzerkrankung ☐_______________________________________________________________ 

Schilddrüsenerkrankung ☐  orthopädische Erkrankungen☐__________________________ 

sonstige:_______________________________________________________________________ 

 
frühere Operationen und schwere Erkrankungen 

Jahr Operation, Erkrankung 

  

  

  

  

  

 
weitere: 

 
Erkrankungen in der Familie: 
 
 

Hausärztliche Gemeinschaftspraxis 
Dr. Thomas Bauer, Dr. Andreas Wagner  
Dr. Jana Detzler (angest. Ärztin) 
Dr. Sabine Radecke (angest. Ärztin) 
Ärztinnen/Ärzte für Innere Medizin 
Ahmad Aljkhedm, Arzt in Weiterbildung 

 

Anamnesebogen 
Dieser Bogen soll das ärztliche Gespräch vorbereiten 
und ergänzen, nicht ersetzen. Bringen Sie bitte zum 
Arzttermin auch Ihren Impfpass und vorhandene 
Vorbefunde mit. Vielen Dank. 



 

 

Dauermedikation (oder vorliegenden Plan mitbringen) 

Medikament Dosis Morgens Mittags Abends 

     

     

     

     

     

     

     

     

 
weitere:  

 
Bedarfsmedikation 

 
 
 

 

Nahrungsergänzungsmittel 

 
 

 
Allergien, Unverträglichkeiten 

 

 
Berufstätigkeit, Soziales 

Schüler/in ☐ Studenti/in ☐     angestellt als ________________Voll ☐/Teilzeit ☐ 

selbstständig als________________ pensioniert, berentet☐ frühere 

Tätigkeit________________ 

Pflegegrad:_______ Betreuung ☐  Grad der Behinderung:_________ 

 
familiäre Situation 

 
 

 
wahrgenommene Vorsorgeuntersuchungen 

Koloskopie, Jahr_______ Hautkrebsscreening, Jahr_______ Checkup, Jahr_______ 
 
Gyn. Vorsorge, Jahr_______Mammografie, Jahr____ Urolog. Vorsorge, Jahr_______ 


