ANAMNESEBEISPIEL

Patientenangaben:
Vor- und Nachname: _______________________________________________
Geburtsdatum: _________________________________________________
Anschrift: _____________________________________________________
Telefonnummer: _________________________________________________
Versicherungsnummer: ___________________________________________

Hauptbeschwerden / Grund der Vorstellung:
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Vorgeschichte (z.B. frühere Erkrankungen, Operationen, Unfälle):
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Familienanamnese (Erbkrankheiten, chronische Erkrankungen):
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Medikamentenanamnese (aktuelle und vergangene Medikamente):
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Allergien (Medikamente, Lebensmittel, andere):
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Soziale Anamnese (Beruf, Rauchen, Alkohol, Drogen):
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Körperliche Untersuchung (z.B. Blutdruck, Puls, Auskultation):
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Geplante diagnostische Maßnahmen:
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Therapieplan / Empfehlungen:
________________________________________________________________
________________________________________________________________


Ort : _____________________________________
Unterschrift Arzt/Ärztin : ______________________________


	Patient
	Arzt/Ärztin

	

Unterschrift : _________________________
	

Unterschrift : _________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://musterklar.com/anamnese-beispiel/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://musterklar.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © musterklar.com




