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Anamnesebogen

Patientenname
Geburtsdatum
Adresse
Telefon-Nr.
E-Mail
Beruf

Amtliche Betreuung: Nein Ja Patientenverfügung: Nein Ja

Betreuer:
Bevollmächtigt:
Bitte legen Sie uns die Vorsorgevollmacht / Betreuungsverfügung zum Einscannen vor! Danke

Blutgruppenausweis: wenn Sie einen haben, legen Sie diesen am Empfang vor! Danke

Größe und Gewicht:  m   kg
Raucher: Nein Ja wie viel?  / Tag

Bluthochdruck Nein Ja Verwandte: Nein Ja Wer:
Erkrankungen Herzkranzgefäße Nein Ja Verwandte: Nein Ja Wer:
Herzinfarkt Nein Ja Verwandte: Nein Ja Wer:
Schlaganfall Nein Ja Verwandte: Nein Ja Wer:
Diabetes Nein Ja Verwandte: Nein Ja Wer:
Blutgerinnungsstörung Nein Ja Welche:
Erkrankungen der Lunge Nein Ja Welche:
Erkrankungen der Niere Nein Ja Welche:
Durchblutungsstörungen Nein Ja Wo:
Vorerkrankungen/Operationen Nein Ja Welche:
Allergien Nein Ja Worauf:
Thrombose/ Embolie Nein Ja
Einschränkungen Gehstrecke Nein Ja
Gefäßerkrankung in Hals o. Beinen Nein Ja
Herzkatheter Untersuchung Nein Ja Wo/Wann?
Bypass oder Herzklappen OP Nein Ja Wo/Wann?
Schnarchen/ Atempausen Nein Ja

Platz für Ihre ergänzenden Angaben:


