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Anamnesebogen 
 
 

Name:______________________________   Geb. am:_______________________ 

 

Tel. Nr.:____________________________   E-Mail:________________________ 

 

Anschrift:_________________________________________________________________________ 

 

Krankenkasse:________________________  Hausarzt:____________________________ 

 

Grösse:______________________________  Gewicht:_____________________________ 

 

Welcher Arzt hat Sie überwiesen? ____________________________________________________ 
 

 

Welche Beschwerden haben Sie aktuell? (Bitte in Stichpunkten) 

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________ 

 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  Nein   Ja  

 

Wenn Ja: 

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________ 
 

 

Leiden Sie an Medikamentenunverträglichkeiten oder Allergien? Nein   Ja  

 

Wenn Ja, folgende: 

 

____________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

Sprockhövel, den  ____________  _____________________________________ 
        (Unterschrift) 


