
Hausarztpraxis Am Löwen 

Dr. med. Adel Adel Dahi & Kollegen – Hullerser Str. 2 – 37574 Einbeck 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Anamnesefragebogen 

Bitte füllen Sie diesen Anamnesebogen vor Ihrem Arzttermin aus. Wenn Ihnen eine Frage unklar 
ist, helfen wir Ihnen gerne weiter. 

 

Name, Vorname ____________________________________________________________________ 

Geburtsdatum  _____________________  

   männlich  weiblich   divers 

Anschrift  ____________________________________________________________________ 

Beruf   ____________________________________________________________________ 

Telefon   ____________________________________________________________________ 

E-Mail   ____________________________________________________________________ 

Familienstand  ledig   verheiratet   verwitwet 

   geschieden  Lebensgefährte/in  getrennt 

 

Hatten Sie folgende Kinderkrankheiten?  

Masern   ja  nein 

Mumps   ja  nein 

Röteln    ja  nein 

Windpocken   ja  nein 

Scharlach   ja   nein 

Keuchhusten   ja    nein 

Hatten Sie Operationen? 

  Blinddarm   ja  nein 

  Mandeln   ja   nein 

Sonstige Operationen? 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 



Vorerkrankungen? 

 Bluthochdruck    ja  nein 

 Blutzuckerkrankheit   ja  nein 

 Magenerkrankung   ja  nein 

 Tumorerkrankung   ja  nein 

 Nierenerkrankung   ja  nein 

 Hautkrankheit    ja  nein 

 Feststoffwechselstörung  ja  nein 

 Gicht     ja  nein 

 Gelenk/Rheuma   ja  nein 

 Tuberkulose    ja  nein 

 Leberentzündung   ja  nein 

 Asthma    ja  nein 

 Herzkrankheit    ja  nein 

 Psychische Erkrankung  ja  nein  

 Anfallsleiden    ja  nein 

 

Sonstige 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

Allergien gegen? 

  Penicillin   ja  nein 

  Aspirin (Acetylsalicylsäure) ja  nein 

  Blütenstaub   ja  nein 

  Tierhaare   ja  nein 

  Hausstaubmilben  ja  nein 

  Nahrungsmittel  ja  nein 

  Metalle    ja  nein 

 

Wenn ja, welche? 

_________________________________________________________________________________________ 

 



Familienvorgeschichte 

 

  Bluthochdruck   ja  nein 

  Blutzuckerkrankheit  ja  nein 

  Fettstoffwechsel  ja  nein 

  Herzinfarkt   ja  nein 

  Asthma   ja  nein 

  Krebs    ja  nein 

Wenn ja, welcher? 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

Sonstiges 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Raucher? 

Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag?  ______________________________________________________ 

 

Alkohol? 

Wenn ja, wie oft?   täglich  ab und zu 

 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 

Wenn ja, welche? 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

Körpergröße (in cm)    __________________ 

Körpergewicht (in kg)   __________________ 

 

 

 

 



Ich besitze Impfschutz gegen: 

 

  Tetanus  ja  nein 

  Diphtherie  ja  nein 

  Polio   ja  nein 

  Tuberkulose  ja  nein 

  Masern  ja   nein 

  Mumps  ja  nein 

  Röteln   ja  nein 

  Hepatitis A  ja  nein 

  Hepatitis B  ja  nein 

  FSME   ja  nein 

  Pneumokokken ja  nein 

  Gürtelrose  ja  nein 

  RSV   ja  nein 

 

Hinweis zur Vertraulichkeit 
Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen auszufüllen. Ihre 
Angaben werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. 

 

    


