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DR. W. ABDELLI

CARDIOLOGIE MODERNE
Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir freuen uns Sie in der Praxis Dr. Abdelli begriifien zu diirfen. Um Sie optimal beraten zu koennen, bitten wir Sie
den folgenden Fragebogen ausfuellen. Um Ihnen und uns eine optimale Vorbereitung auf Thren Termin zu ermogli-

chen, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen ausfiillen:

1. Personliche Daten:

Name: Geburtsdatum:
Telefon: CNS. Nr.:
E-Mail: Hausarzt:
Koérpergrofle (in cm): Gewicht (in kg):

Grund des Besuchs:

2. Erkrankungen - Patient:

Sind folgende Erkrankungen bei Ihnen bekannt? Wenn ja, seit wann?

Ja Nein Bluthochdruck Seit:

Wie hoch war Thr letztgemessener Blutdruckwert:

Ja Nein Herzinfarkt Seit:
Ja Nein Andere Herzerkrankungen/Herzklappenfehler Seit:
Ja Nein Diabetes mellitus Seit:
Ja Nein Fettstoffwechselstorung/erhéhte Cholesterinwerte Seit:
Ja Nein Schlaganfall Seit:
Ja Nein Durchblutungsstorung der Beine Seit:
Ja Nein Lungenerkrankungen/Asthma bronchiale, chronische Bronchitis — Seit:
Ja Nein Thrombose/Lungenembolie Seit:
Ja Nein Bluterkrankungen/Gerinnungsstérungen Seit:
Ja Nein Krebserkrankungen Seit:
Ja Nein Psychische Erkrankungen/Depressionen/Angsterkrankungen Seit:
Ja Nein Operationen/Unfille Seit:
Ja Nein Schlafstérung Seit:
Ja Nein Sonstige Erkrankungen Seit:
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3. Erkrankungen - Familie:

Sind in Ihrer blutsverwandten Familie (z.B. Eltern, Geschwister, Kinder) folgende Erkrankungen vor

dem 60. Lebensjahr aufgetreten?

Ja Nein Schlaganfall

Ja Nein Herzinfarkt

Ja Nein Bluthochdruck

Ja Nein Diabetes mellitus

Ja Nein Fettstoffwechselstérungen, erhéhtes Cholesterin

4. Check-up:

Rauchen: Ja Nein Seit wann?:
Wenn ,,Ja“, wie viele Zigaretten rauchen Sie am Tag;:
Alkohol: Ja Nein Seit wann?:

Wenn ,Ja“, wie viel und wie hiufig:

Letzte kardiologische Untersuchung:

5. Medikamente:

Welche Medikamente nehmen Sie ein (Bitte Angabe des Priparates und der Dosis):

Medikament morgens mittags abends

Haben Sie bekannte Allergien (vor allem gegen Medikamente)?

Ja Nein Bekannte Allergien Wenn ,Ja“, welche:

A\AOTe Bringen Sie Bitte zu jedem Termin eine aktuelle Ubersicht Threr Medikamente!
Hiermit bestétige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte der Praxis Dr. Abdelli, meine Daten in meiner

Patientenakte zu hinterlegen. Diese Angaben sind ausschlielichfiir den internen Gebrauch meiner Behandlung in der Praxis Dr. Abdelli

vorgesehen und diirfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Datum Unterschrift

Formularinhalt 16schen

Bemerkungen fiir den Arzt - Bitte nicht ausfiillen:
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