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Lungenpraxis Strausberg / Hausärztliche Versorgung

Anne Voß (FÄ für Allgemeinmedizin), Anamnesebogen, Stand 02/2026

Anamnesebogen für Neupatienten

Liebe Patient:innen, um Sie optimal betreuen zu können, möchten wir Sie bitten, folgende vier Seiten 
auszufüllen. Ihre Ärztin / Ihr Arzt wird die Angaben später mit Ihnen durchgehen. Alle Angaben werden 
vertraulich behandelt. Dieses Formular erscheint nicht in Ihrer ePA.

Persönliche Daten

Vorname: _______________   Name: __________________________      Alter: ____ Jahre

Geschlecht:  weiblich  männlich  divers / unbestimmt

Telefon / Handy: ____________________________    Mail: _____________________________

Größe / Gewicht:______ cm / _____ kg  Zunahme  Abnahme im letzten Jahr?

Wer war Ihr(e)  letzte(r) Hausärzt(in)?

Name / Adresse: __________________________________________ Letzter Besuch: _______

Sozialanamnese (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Familienstand:  Single  Partnerschaft  verheiratet  verwitwet

Beruf / aktuelle Tätigkeit / ehemaliger 
Beruf:_______________________________________________

Sind Sie  erwerbslos  berentet / pensioniert  im Vorruhestand

 nein  ja Besteht bei Ihnen ein Pflegegrad? Grad _____________________________________

 nein  ja Besteht bei Ihnen ein Behinderungsgrad? Grad _____% / Grund _________________

 nein  ja Werden Sie durch eine Hauskrankenpflege unterstützt? ________________________

 nein  ja Haben Sie eine Patientenverfügung? Datum _________________________________
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Grund der Vorstellung (bitte antworten Sie in Stichworten)

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Allgemeine Anamnese (Zutreffendes bitte ankreuzen)

 nein  ja Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel täglich? ______ Seit wann? ________

 nein  ja Haben Sie früher geraucht? Wenn ja, bis wann + wieviel ________________

 nein  ja Trinken Sie regelmäßig Alkohol? Wenn ja, wieviel pro Woche? ___________

 nein  ja Konsumieren Sie Schlaftabletten, Stimmungsaufheller, Drogen?

Welche?    
________________________________________________________________________

 nein  ja Sind Sie im Besitz eines Impfpasses? Legen Sie diesen bitte vor.

 nein  ja Sind Allergien bekannt? Welche? 
_____________________________________

_________________________________________________________________________________

 nein  ja Sind Sie regelmäßig körperlich aktiv (mind. 3 x 30 Minuten pro Woche)?

Sport:

__________________________________________________________________________________

Andere Betätigungen:
____________________________________________________________________

Leiden Sie an folgenden Erkrankungen? (Zutreffendes bitte ankreuzen) Seit wann (Jahr)?

 nein  ja Bluthochdruck, medikamentöse Therapie seit _________________________

 nein  ja Herzgefäßerkrankung / Herzinfarkt _________ / Therapie 
_________________

 nein  ja angeborene oder erworbene Herzerkrankung __________________________

 nein  ja Durchblutungsstörungen der Beine / Halsgefäße, OP ___________________
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 nein  ja Schlaganfall 
________________________________________________________

 nein  ja Diabetes mellitus  1  2  3 ___________ Insulin  nein  ja 
________

 nein  ja Fettstoffwechselstörung 
_____________________________________________

 nein  ja Lungenerkrankungen 
________________________________________________

 nein  ja Thrombose / Lungenembolie 
_________________________________________

 nein  ja Krebserkrankung 
____________________________________________________

 nein  ja chronische Infektionserkrankung 
_____________________________________

 nein  ja Störung Blutgerinnung / Blut 
_________________________________________

 nein  ja Augenerkrankung 
___________________________________________________

 nein  ja Neurologische Erkrankungen 
________________________________________

 nein  ja Psychische Erkrankungen 
___________________________________________

 nein  ja andere: 
____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Stationäre Krankenhausbehandlungen (wann – warum – wo?)

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
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Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein und wie häufig?

 siehe mitgebrachter Medikamentenplan  siehe Plan in elektronischer Patientenakte

_______________________________________  morgens  mittags  abends

_______________________________________  morgens  mittags  abends

_______________________________________  morgens  mittags  abends

_______________________________________  morgens  mittags  abends

_______________________________________  morgens  mittags  abends

_______________________________________  morgens  mittags  abends

_______________________________________  morgens  mittags  abends

_______________________________________  Woche  1 Monat  2 Monate

_______________________________________  Woche  1 Monat  2 Monate

Andere: 
________________________________________________________________________________

Familienanamnese: gibt es in Ihrer Familie folgende Krankheiten (Bitte ankreuzen)?

 Diabetes mellitus

 Bluthochdruck

 Schlaganfall oder Herzinfarkt vor dem 60. Lebensjahr

 Erhöhte Blutfettwerte (Cholesterin, Triglyceride, HDL / LDL)

 Asthma bronchiale  COPD  Neurodermitis  Heuschnupfen

 Krebserkrankungen 
____________________________________________________________________

 Psychische Erkrankungen 
______________________________________________________________

Für Frauen

 nein  ja Waren Sie jemals schwanger? Anzahl Schwangerschaften ____________________
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 nein  ja Haben Sie Kinder geboren? Anzahl: ___

 nein  ja Sind Ihre Kinder gesund? 
____________________________________________________

 nein  ja Leiden / Litten Sie an Hypermenorrhoe (verstärkter Monatsblutung?)

Für Kinder

 gemeinsames Sorgerecht  alleiniges Sorgerecht  Mutter  Vater

Wurden bei Ihnen jemals folgende Vorsorge-Untersuchungen durchgeführt? Wann (Jahr)?

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

 nein  ja Check up 35 Gesundheitsuntersuchung (alle 3 Jahre) ___________________

 nein  ja Krebsfrüherkennung Frauen / Männer ______________

 nein  ja Hautkrebs-Screening ______________

 nein  ja Darmspiegelung ______________

Möchten Sie uns noch etwas mitteilen?

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Datum & Unterschrift:  
__________________________________________________________________

Bei Minderjährigen < 16. Lebensjahr bitten wir um Unterschrift durch die / den Erziehungsberechtigten.


	Widget: Off
	_2: Off
	_3: Off
	_4: Off
	_5: Off
	_6: Off
	_7: Off
	_8: Off
	_9: Off
	_10: Off
	_11: Off
	_12: Off
	_13: Off
	_14: Off
	_15: Off
	_16: Off
	_17: Off
	_18: Off
	_19: Off
	_20: Off
	_21: Off
	_22: Off
	_23: Off
	_24: Off
	_25: Off
	_26: Off
	_27: Off
	_28: Off
	_29: Off
	_30: Off
	_31: Off
	_32: Off
	_33: Off
	_34: Off
	_35: Off
	_36: Off
	_37: Off
	_38: Off
	_39: Off
	_40: Off
	_41: Off
	_42: Off
	_43: Off
	_44: Off
	_45: Off
	_46: Off
	_47: Off
	_48: Off
	_49: Off
	_50: Off
	_51: Off
	_52: Off
	_53: Off
	_54: Off
	_55: Off
	_56: Off
	_57: Off
	_58: Off
	_59: Off
	_60: Off
	_61: Off
	_62: Off
	_63: Off
	_64: Off
	_65: Off
	_66: Off
	_67: Off
	_68: Off
	_69: Off
	_70: Off
	_71: Off
	_72: Off
	_73: Off
	_74: Off
	_75: Off
	_76: Off
	_77: Off
	_78: Off
	_79: Off
	_80: Off
	_81: Off
	_82: Off
	_83: Off
	_84: Off
	_85: Off
	_86: Off
	_87: Off
	_88: Off
	_89: Off
	_90: Off
	_91: Off
	_92: Off
	_93: Off
	_94: Off
	_95: Off
	_96: Off
	_97: Off
	_98: Off
	_99: Off
	_100: Off
	_101: Off
	_102: Off
	_103: Off
	_104: Off
	_105: Off
	_106: Off
	_107: Off
	_108: Off
	_109: Off
	_110: Off
	_111: Off
	_112: Off
	_113: Off
	_114: Off
	_115: Off
	_116: Off
	_117: Off
	_118: Off
	_119: Off
	_120: Off
	_121: Off
	_122: Off
	_123: Off
	_124: Off
	_125: Off
	Werden Sie durch eine Hauskrankenpflege unterstützt: 
	Alter: 
	Letzter Besuch: 
	Grund: 
	Haben Sie eine Patientenverfügung Datum: 
	Trinken Sie regelmäßig AlkoholWenn ja wieviel pro Woche: 
	Durchblutungsstörungen der Beine  Halsgefäße OP: 
	Fettstoffwechselstörung: 
	Lungenerkrankungen: 
	Thrombose  Lungenembolie: 
	Krebserkrankung: 
	chronische Infektionserkrankung: 
	Störung Blutgerinnung  Blut: 
	Augenerkrankung: 
	Neurologische Erkrankungen: 
	Psychische Erkrankungen: 
	andere 1: 
	andere 2: 
	Stationäre Krankenhausbehandlungen wann  warum  wo 1: 
	Stationäre Krankenhausbehandlungen wann  warum  wo 2: 
	Stationäre Krankenhausbehandlungen wann  warum  wo 3: 
	Stationäre Krankenhausbehandlungen wann  warum  wo 4: 
	Stationäre Krankenhausbehandlungen wann  warum  wo 5: 
	Stationäre Krankenhausbehandlungen wann  warum  wo 6: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	4_2: 
	Andere: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Waren Sie jemals schwangerAnzahl Schwangerschaften: 
	Sind Ihre Kinder gesund: 
	undefined_4: 
	Check up 35 Gesundheitsuntersuchung alle 3 Jahre: 
	1_2: 
	2_2: 
	Möchten Sie uns noch etwas mitteilen 1: 
	Möchten Sie uns noch etwas mitteilen 2: 
	Möchten Sie uns noch etwas mitteilen 3: 
	Möchten Sie uns noch etwas mitteilen 4: 
	Datum  Unterschrift: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Text28: 
	Text29: 
	first_name: 
	last_name: 
	phone: 
	email: 


