
Anamnesebogen 
 
 

Persönliche Informationen 
 

• Name: __________________________ 

• Geburtsdatum: //________ 

• Adresse: _______________________ 

• Telefonnummer: _________________ 

• Krankenversicherung: ___________________ 

 
Medizinische Vorgeschichte 
 

• Haben Sie bekannte Vorerkrankungen? 

o □ Nein □ Ja, bitte auflisten: _____________________________________ 

• Haben Sie Allergien? 

o □ Nein □ Ja, gegen: ___________________________________________ 

• Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 

o □ Nein □ Ja, bitte auflisten: _____________________________________ 

• Gab es größere Operationen oder Krankenhausaufenthalte? 

o □ Nein □ Ja, wann und warum: __________________________________ 

 
Familiäre Krankengeschichte 
 

• Gibt es in Ihrer Familie erbliche Erkrankungen? 

o □ Nein □ Ja, welche: _________________________________________ 

 
Symptomatik und Beschwerden 
 

• Welche Symptome haben Sie aktuell? __________________________________ 

• Seit wann bestehen diese Symptome? __________________________________ 

• Gibt es Faktoren, die die Symptome beeinflussen? ______________________ 

 
Lebensgewohnheiten 
 

• Rauchen Sie? 

o □ Nein □ Ja, wie viel: _________________________________________ 

• Trinken Sie Alkohol? 

o □ Nein □ Ja, wie häufig: _______________________________________ 



• Betreiben Sie regelmäßig Sport? 

o □ Nein □ Ja, welcher Sport: ____________________________________ 

 
 
 
Sonstige Informationen 
 

• Gibt es weitere Informationen, die für Ihre Behandlung relevant sein könnten? 

 

 
 
 
Unterschrift des Patienten: _________________________ Datum: //________ 

 


