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Hausarztpraxis Marianna Krilova

K R I L O VA Fachéarztin fur Innere Medizin

RathausstraBBe 1
31171 Nordstemmen
Anamnesebogen
Liebe Patientin, Lieber Patient,

wir freuen uns Sie in der Hausarztpraxis KRILOVA begriBen zu durfen. Um Sie optimal beraten zu
kdnnen, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen auszufullen.

Name

Geburtsdatum

Telefon

Handy
E-Mail
KorpergroBe/Gewicht

Beruf

Wohnsituation

WICHTIG! Bringen Sie bitte zu ihrem nachsten Termin unbedingt Ihren Impfausweis mit.

Sind bei lhnen Vorerkrankungen bekannt?

[ Diabetes [ Schilddrisenerkrankungen [ Bluthochdruck O KHK

[0 Herzschwache [0 Lungenerkrankungen [ Schlaganfall [ Erhéhte Blutfette
0 Thrombose [ Operationen [ Krebserkrankungen

[0 Baucherkrankungen [ Psychische Erkrankungen

Wenn ,Ja“ welche

Andere, nicht aufgefuhrte

Nehmen Sie an einem DMP (Disease Management Programm) teil? OJa [ONein
Wenn ,.Ja" anwelchem: [ KHK [OcoPD [OAsthma [Diabetes

Haben Sie bekannte Allergien (vor allem gegen Medikamente)? O0Ja [ONein
Wenn ,Ja" welche Allergien
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Nehmen Sie Medikamente regelméBig ein? (Bitte Angabe des Préparats und Dosis)

Medikament Morgens Mittags Abends

Fir Patienten ab 35 Jahre: Wann war ihr letzter Check-up (Gesundheitscheck)?

Hatten Sie schon einmal eine Darmspiegelung? [ Ja, wann I Nein

Rauchen Sie? [1Ja. [Nein Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich:

Letzte Augenkontrolle am: O ohne Befund [ Netzhautschaden

Letztes EKG am:

Sind in lhrer Familie folgende Erkrankungen bekannt?
OO Herzinfarkt [ Diabetes [ Bluthochdruck [ Krebserkrankungen
O schlaganfall [ Durchblutungsstérung der Beine

Mochten Sie Gewebe- und/oder Organe Spenden? OJa [ONein

Ort, Datum Unterschrift
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