Anamnesebogen Praxis Dr. Mazur, Poliklinik Hennigsdorf 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Sie haben einen Aufnahmetermin in unserer Praxis erhalten. Um im Aufnahmegespräch alle wichtigen Punkte erfassen zu können, bitten wir Sie, den nachfolgenden Fragebogen in Vorbereitung auf das Arztgespräch vorab auszufüllen. Bitte, machen Sie überall zutreffende und möglichst vollständige Angaben (bei dem Symbol О - bitte zutreffendes ankreuzen). Selbstverständlich unterliegen alle von Ihnen gemachten Angaben der ärztlichen Schweigepflicht und werden vertraulich und mit der notwendigen Sorgfalt behandelt.

Ihr Praxisteam
Patient
Name, Vorname: 






Geburtsdatum:_____
__
_
Anschrift: _____________________________

_________________________

_
Telefon: ___
____


Handy: 


  Email: 





Beruf/e: 












 
Aktuell krank geschrieben ? Nein О  / Ja О  seit wann ? 

Grund:



Familienstand: 




 Kinder:







Name der Krankenversicherung: ___
____



 gesetzlich О / privat О
Überweisende Ärztin / Arzt (Anschrift, Tel.): 

________________________________________________

__________________

Wer hat Sie bisher behandelt (z.B. Hausarzt, Internist, Psychiater,…): 
_____________________________________________________


_____________

Besteht eine ambulante Psychotherapie (oder Warteliste) ? Bei wem ?
______________________________________________
_________

____________

Welche körperlichen und psychischen Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt ?

	Erkrankung
	Seit wann
	Bisherige Behandlung

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Bestehen Lebensmittel- oder Medikamentenunverträglichkeiten (Allergien) ?

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Bitte wenden !
Unter welchen Beschwerden leiden Sie aktuell? 

_____________________

_____________________
________________________
__________________________
_________________________

______________
Nehmen Sie Medikamente ein, auch frei verkäufliche ? Bitte auflisten mit Dosierung !

	Medikament (Name, Wirkstoff)
	Dosis (mg)
	Einnahme wann
	Grund der Einnahme

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Konsum von Alkohol, Drogen, einschließlich pflanzlicher Drogen, Nikotin ? 

_____________________________________________

___
___________________

________________________________________________

___________________

Bei Frauen: Sind Sie schwanger? Ja О / Nein О oder stillen Sie? Ja О / Nein О 
seit 


Besteht eine gesetzliche Betreuung ? Ja О / Nein О
 seit wann ?





Name des Betreuers (Anschrift, Tel.): 


______





Für folgende Bereiche: ______________________________________________________

Minderung der Erwerbstätigkeit (EU) ? Nein О / Ja О
   
seit wann ? 





Teil-EU ? 
 
% GdB 
 Merkzeichen
Sonstiges





Waren Sie bisher in psychiatrischer oder psychosomatischer Krankenhausbehandlung (stationärer, Tagesklinik, PIA, …) ? Falls ja, bitte auflisten:  
	Krankenhaus, Einrichtung
	Zeitraum
	Grund

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Platz für Stichpunkte, die Sie unbedingt mit dem Arzt besprechen möchten:
_____________________________________________________________________________________________________________























__________________________________________________________________


Vielen Dank für Ihre Mitarbeit !
___________________________________________________________________

Datum








Unterschrift
