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Anamnesebogen el da g8/ s ahe Aiila
Datum: &)U
Alai gy Sl Q1 g g a1 Ay b Gl &y a5 Ll
DX Jlie ol aiile ani i Caadle |y canlio ol g Lkl
Alter: O Name: W
Geschlecht: weiblich /&ise [] mannlich /_Sx [] i
Familienstand: ledig /2o [] verheiratet / Jalia[] e Gl
verwitwet /esx  [] geschieden /4ilas []
Kinder: nein/xss [] jal & [ :Jik
Zahl der Kinder: -Jakal s
Herkunftsland: ‘bl i<
Beruf im Herkunftsland: tshal S ja Jad
Zimmernummer in ZASt: : ZASt W) o jlad
Telefonnummer: O sali o jlad
Registrierungsnummer: sl i e
Allgemeine Anamnese 94S (Gl g

Welche Krankheiten haben oder hatten Sie?

S la b A& 503 Lal pal alas

Herz l
Herzinfarkt 1 sS4 Herzschwédche [ PR
andere ] wMSie S0 Erkrankung der [ <8 A IS
Herzprobleme 8 Herzklappen

Lunge s
andere = COSie 5oy Asthma T al \ e
Lungenerkrankung S5

Magen odza
Gastritis ]  esaeldll Sodbrennen \ odaa () ga

d3 s () g

Leber BN
anderes ] X Leberzirrthose [ s s

Gallenblase e 4
anderes o=l S Gallensteine [ b S

[BUSTEIVES

Darm 0d gy
Krebs ] Qe Hamorrhoiden [ el s\ 2y saa
anderes ] X2 Hernie ] S

Harnblase/ Niere Ailia/oa £
Nierenschwiche [ ] e2fSss Nierenstein =[] 23 8 K
andere Nieren- o=l & Blasen- ] adlia gl
erkrankung 23 ALl entziindung

Frauen L aila
Brustkrebs ] 4wy Gebarmutter- [ aa ) Ot

krebs

Maénner R

VergroRerung der [] oS, Prostatakrebs [ ] i (U

Prostata

Allth.uj‘)g
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Skelett s
Arthrose ] Js»))  Rheumatismus [] aotla g
anderes ] S Schadender [ 0siv b cul
Wirbelsaule <l e

Krebs Ol s
Krebs ] Mas  Strahlentherapie [] S
Chemotherapie [ ] ssbesS 4allas  Krebs-Operation [_] clajm (sl

Nerven / Gehirn P/ las
Epilepsie ] ¢ »= Schlaganfall L] o
anderes ] B

Augen W adiy
Glaukom (] ol ol Katarakt L] wlswd

Haut da
andere - ual el 5y Psoriasis ] o k) s

Hautkrankheiten ENEN

Schilddriise L gl 028
Uberfunktion ] s < Unterfunktion [] oS S

anderes B
Diabetes ] U3 Bluthochdruck [] Y oss L
Muskelkrankheiten [_]-3kac (al ! Thrombose ] BEEY B
Blutungsneigung [] os>4dds  anderes ] S

E5'S)

Welche Organe wurden operiert? Tl 00 Jas J3d (slgalil ) S alas

Lunge [] S Gallenblase [] [BE RS

Herz [] ] Leber [] Sa

(weibl.) Brust [] Ol Magen [] sdza

Gebarmutter [] A Darm [] 835

Kaiserschnitt [] O e Blinddarm [] oSl

Ausschabung [] BEBY Hamorrhoiden [] Lsosed \ il s

Schadel [] danen Harnblase [] 4l

Gelenke [] Jaalia Niere [] 22 K

Knochenbruch [ ] o) sdia) Kauss Prostata [ ] Sl g

Wirbelsaule ] Gl 8 s Auge [] PN

andere [] S Schilddriise [] A g 5

Welche der folgenden Infektionskrankheiten

b 0213 (Al Lad 3 i i sie (2l pa) ) Sy alaS

wurde bei Ihnen schon einmal diagnostiziert? )
Tuberkulose [] Ju Hepatitis [_] Cuiila
HIV / AIDS [] HIV /o) Windpocken [] ole e ald

Roteln [] Aad yu Masern [] SA i\ A

Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt? S 0 031 (sl Ladi )3 Cusaslea L)
Medikamente [] L\ gl Nahrungsmittel [] e 3 5a

andere [] S Pollen [] b Koo £

Sind bei Ihnen nach einer Impfung schon
einmal allergische Reaktionen aufgetreten?

ja [] b

Sl 01 LA Cupba (a9 alaS Jilla ja Ja 4 i)

nein []

A
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Nehmen Sie regelméalig Medikamente?

nein ]

Wenn ja, welche Medikamente? (notieren Sie

diese im folgenden Abschnitt)

aulalia L paa ) 93\ 918 e gb 4L

o

(s Cufilanly ) Cand 50) (gl 4n (b K

Menge abends/ | Menge mittags | Menge am Menge des Name des Medikaments /
B pmc ja laia [ \a ek 52 laie | Morgen Wirkstoffes /
[ BN J\.\AA ‘)J‘BA sdla u\).\A

Nehmen Sie derzeit irgendwelche weitere

Medikamente?

Sanlaiie (i pan 503 5193\ 900 alaS ) 0938 aa L

nein [] S Sb
Wenn ja, welche Medikamente? Slal g al L S)
Rauchen Sie? (XTIt I

manchmal []

nie []

Trinken Sie Alkohol?
nie [ S

BN

manchmal []

Cd g oadany

<dy ey eine Packung oder mehr am Tag [ 55 02 5 Cha b s oSG

4l g
a0 gl J 551 L

taglich [] a5,

Aktuelle Beschwerden

Welche der folgenden Beschwerden hatten Sie in den letzten Tagen?

uiaéﬁﬁs

Syl ALI 413 55 im0 ) ) O 3 SG alaS

Fieber Nein/_sx [] Ja/ Lk [] =
Husten Nein/_was [] Ja/t [] 4 s
Atemnot Nein/_sa: [] Ja/sh [ ol IS
Erbrechen Nein/_sas [] Ja/h [ &) sl
Durchfall Nein/ s [ Jalt [] Sl
Verstopfung Nein/ s [] Jarck [ Cunad
Schwarzfarbung des Stuhls Nein/ »xs [ ] Ja/ L [] S sl & s
Schmerzen beim Wasserlassen | Nein/_si [ ] Ja/ b [] SLaja S )
Rotfarbung des Urins Nein/ s [ Jalsh [] D3 e &G,
Nachtliches Wasserlassen Nein/ s [ ] Ja/t [ ] 4l g S )l
Schwellung der Nein/_sas [] Ja/t [] LL/sbb Glea,s
Unterschenkel/ File / Beine

Jucken Nein/ s [] Jargh [] s
Gelbfarbung der Augen und/ | Nein/_ss [] Ja/th [] G b/ 5 adia 53))
oder der Haut

Nachtschweil3 Nein/ s [] Ja/h [] Al e (0 S B e
Leistungsminderung Nein/_as [ Ja/h [] N5 gl
Hoérminderung Nein/as [ Jalk [] o ih s
Sehminderung Nein/ s [ ] Ja/ L [] W 1
Schlafstorung Nein/ s [] Ja/b [ ] <A
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Sind Sie schwanger? fasiea dlala Ui
vielleicht [] L& Nein [] s Ja [] &b
Wie viele Geburten? fla chaY g olaad
Wie viele Schwangerschaften? Skl aia
Vor wie vielen Wochen war lhre letzte Sl 03 53 i 488 din U (anm o 53 (0 A
Regelblutung?
Haben Sie in den letzten drei Nein/ s3] Jalsh ] ) o2la i 3l (35438 ol 3 2L
Monaten Gewicht verloren?
Wenn ja, wie viel Kilogramm? o SlS xia L K|
Haben Sie in letzter Zeit Nein/_=3[] | Jalsh [ Sl 03 gai S ES2 s 4y | pal U
dariiber nachgedacht, sich
umzubringen?
Haben Sie aktuell Schmerzen? ~ Nein/s3[]  Ja/h [ fala 0,0 ypala s 24l
Falls ja, wie oft? selten [] ik a5 jlaia L K
manchmal [[] <dy an
oft [] 1)
meistens [ P
immer [] EIAIYY
Falls ja, wie stark sind Ihre Os) 1 obia G 15 053 3,0 ¢ b R
Schmerzen auf einer Skala o[ o s 7] 6][5] 4] 3l 2] 1] ka1 (303 iSIaa) 10 1 (a0
zwischen 1 (keine Schmerzen) T e (yradl
und 10 (maximale Schmerzen)?
Wo haben Sie Schmerzen? e N\
(Bitte einzeichnen mit einem i(“"‘ =) ([ )
Kreuz.) Y y
EESBIEEBERERS ) V( ) {

(250 adle Lla 1 Lalal)

s

Wo haben Sie Wunden?
(Bitte einzeichnen mit einem
Kreis.)

faliadylas
(230 Cadle 5 yla L Lakal)

Wo haben Sie
Hautauffalligkeiten?

(Bitte einzeichnen mit einem
Viereck.)

e Llakal) Sl gy 55 0 S
(a5 aedle
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