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Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

um lhre Behandlung bei uns moglichst ziigig und umfassend zu gestalten, bitten wir Sie um die
Beantwortung der folgenden Fragen dieses Anamnesebogens. Bitte bringen Sie den ausgefiillten
Anamnesebogen zu lhrem ersten Termin mit, ebenso alle Epikrisen, Befunde und sonstigen
Unterlagen zu lhrer Erkrankung, die lhnen vorliegen. Hindigen Sie bitte diese Unterlagen sowie
eine Liste der von lhnen aktuell eingenommenen Medikamente den Mitarbeiterinnen am Tresen
aus. Dies erlaubt uns schon vor unserem ersten Gesprich mit lhnen einen ersten Uberblick iiber
die Probleme, die sie zu uns fiihren. Vielen Dank im Voraus!

lhr Praxisteam

Patientendaten

Name: Vorname: geboren am:

Gewicht: kg GroRe: cm

Aktuelle Beschwerden

Brustschmerzen: bei geringer Belastung [] bei starker Belastung [] inRuhe [J keine []
Luftnot: bei geringer Belastung [] bei starker Belastung [J inRuhe [0 keine O

Andere Beschwerden:

Vorgeschichte

Ich hatte bereits friiher ein/eine:

Echokardiographie nein [ ja O wann? wo?
Stressechokardiographie nein [ ja O wann? wo?
Myokardszintigraphie nein [ ja O wann? wo?
Herzkatheter nein [ ja @ wann? ___ wo?
Ballondehnung/Stent nein [ ja O wann? wo?
Herzoperation nein O ja [J wann? wo?
Schrittmacher/AICD nein [ ja O wann? wo?




Bekannte Diagnosen

Verengung der HerzkranzgefalRRe nein [ ja O
Verengung der Halsgefalle nein [ ja O
Verengung der BeingefiRe nein [ ja 0O
Herzinfarkt nein [ ja O
Herzrhythmusstérungen nein [ ja O
Herzschwiche nein O ja O
Herzklappenerkrankungen nein [] ia 0O
Schlaganfall nein O ja O
Thrombose oder Embolie nein [ ja O
Sonstiges
Risikofaktoren
Rauchen nie O friher [ aktuell [ Zigaretten/Tag
Hoher Blutdruck nein [ ja O  behandelt [ unbehandelt [
Zuckerkrankheit nein O ja O behandelt [J unbehandelt [J
Hohes Cholesterin nein [ ja O behandelt [O unbehandelt [

Sind in der Familie Herz- oder GefdlRerkrankungen aufgetreten?
nein [J ja O

was? Bei wem?

Bei mir bekannte Erkrankungen:

Allergien: nein [J ja O welche?




Aktuelle Medikamente:

Name morgens mittags abends
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