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> Dr. med. S. Aurich und Dr. med. H. Scheuschner

Dr. Aurich
Dr. Scheuschner

Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf lhre Behandlung haben. Bitte fillen Sie deshalb
diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und
dienen ausschlieRlich dazu, die Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen.

Persoénliche Daten

Name, Vorname:

Geb.-Datum: Beruf: Telefon:

Hausarzt: GroRe: Gewicht:

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Diabetes mellitus O | Bluthochdruck 0
Schilddrisenerkrankung O | Krebserkrankung 0]
Lebererkrankung O | Herzerkrankung 0
Nierenerkrankung O | Durchblutungsstdrung @]
Thrombose O | Krampfadern O
Erhohte Hamsaurewerte(Gicht) O | Depressionen O
Sonstige @)

Nehmen Sie regeimiRig Medikamente ein? Welche? Blutverdiinner?

Sind Ihnen Medikamentenunvertraglichkeiten bekannt? Weiche?

Wurden Sie in Ihrem Leben schon einmal operiert? Was und wann?

Sind Sie schwanger (Frauen)? Q | Tragen Sie einen Herzschrittmacher? 0]

Ort, Datum Unterschrift Patient



