WWW.RICHTER-CERNOTA.DE

ALLGEMEINMEDIZINISCHER

RICHTER CSJ CERNOTA

ANAMNESEBOGEN PRAXIS FUR ALLGEMEINMEDIZIN
Name Vorname Geburtsdatum
Familienstand Kinder Telefonnummer
GroRe Gewicht Beruf
E-Mail
Allergien [ lja [ |nein
Welche?
Vorerkrankungen: D.keme Bitte vollstandig ausfillen.
|| Bluthochdruck seit: Danach abspeichern, ausdrucken und
| | Herzinfarkt seit: via FAX oder E-Mail an uns senden.
|| Schlaganfall seit:
' | Diabetes seit:
— || Tumorerkrankungen seit:
Welche?
|| Sonstige seit:
Operationen: | |nein
L ja Welche?
Vorherige Untersuchungen: | lkeine
|| Herzkatheteruntersuchung zuletzt am :
|| Darmspiegelung zuletzt am:
T | Magenspiegelung zuletzt am :
Mitbehandelnde Arzte: (bitte Name und Fachrichtung eintragen)
Medikamenteneinnahme: | |keine
|| gelegentlich Welche?
| |regelmaliig || Medikationsplan liegt vor (bitte beifigen)
Medikamentenunvertraglichkeiten: [ |keine
L ja Welche?
Erkrankungen von Familienmitgliedern: (Eltern/Geschwister/Grof3eltern)
| | keine | | nicht bekannt
— || Bluthochdruck | | Diabetes || Schlaganfall
|| neurologische Erkrankungen || Herzinfarkt || Tumorerkrankung
|| psychologische Erkrankungen || Sonstiges
Sportliche Aktivitaten: [ ]ja [ Inein
Welche?
Rauchen: [ Inein [ lja Zig./Tag
Alkoholkonsum: | |nie || gelegentlich | |regelmaliig
Impfpass vorhanden: [ |ja (bitte beiftgen) [ |nein
Hausarztprogramm gewlnscht: [ ]ja [ |nein

PRAXIS FUR ALLGEMEINMEDIZIN
DR. MED. KONSTANZE RICHTER
DR. MED. MONIQUE CERNOTA

KROLLWITZERSTR. 40
(IM MEDIKUM HALLE)
06120 HALLE (SAALE)

Datum / Unterschrift

TELEFON: 0345 - 5505 281
TELEFAX: 0345 -68 29 678
E-MAIL: allgemeinmedizin@richter-cernota.de

O
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