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Anamnese-Fragebogen 
 
 
 
Liebe Patientinnen, liebe Patienten,  
 
um einen möglichst genauen Überblick über ihre Beschwerden und Einschränkungen zu bekommen 
und damit eine möglichst optimale Behandlung einleiten zu können, bitten wir sie den folgenden 
Fragebogen auszufüllen. 
 
 

Persönliche Daten 

  
     
Titel:............ Name, Vorname………………………………………………………………………………………………………… 
 
Strasse:……………………………………………………………. PLZ und Ort…………………………………………………. 
 
Tel.:…………………………………………… Handy:………………………………… Geburtsdatum:……………………. 
 
Krankenkasse:………………………………………………………………….. 
 
Mailadresse:…………………………………………………………………….. 
 
 
 
Familienstand: ….. ledig  ….. verheiratet  ….. eheähnliche Gemeinschaft 
 
  ….. geschieden  ….. verwitwet 
 
Haben sie Kinder:   ….. Ja/ Geburtsjahr ….. Nein 
 
Beruf: …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Ehemaliger Hausarzt: ……………………………………………………………………………………………... 
 
Benötigen sie ein(e) ….. Hörgerät  ….. Brille/Kontaktlinsen 
 
Gewicht:…………………………… Grösse:………………………………. 
 
Rauchen sie?  ….. Nein  ….. Ja Wie viel?................................................... 
 
Trinken sie Alkohol: ….. Nein ….. Ja Wie viel/ wie oft?................................................... 
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Bewegen sie sich regelmäßig aktiv?  ….. Ja  ….. Nein 
 
 
Name eines Angehörigen (zur Verständigung im Ernstfall):………………………………………………………….. 
 
Verwandtschaftsverhältnis:…………………………………………  Tel.:………………………………………….. 
 
 
 

Allergien 

 
Medikamente: …..Ja Welche?:…………………………………………………………………………………………………… 
 
Andere: ….. Ja  Welche?:…………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

   Nehmen sie regelmäßig Medikamente ein? 
 

Medikamente/ Dosierung morgens mittags abends nachts 

     

     

     

     

     

     

 
 
 

Vorerkrankungen bzw. Bestehende Erkrankungen 

 
Herz/Kreislauferkrankungen: ….. Ja …………………………………………………………………………………………………….. 
Stoffwechselerkrankungen: ….. Ja ………………………………………………………………………………………………………. 
Lunge: ….. Ja ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Magen/ Darm: ….. Ja …………………………………………………………………………………………………………………………… 
Uro- Genitaltrakt: ….. Ja ………………………………………………………………………………………………………………………. 
HNO/ Augen: ….. Ja ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Hauterkrankungen: ….. Ja ……………………………………………………………………………………………………………………. 
Andere: ….. Ja ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Schmerzen: ….. Ja ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Erkrankungen in der Familie: ….. Ja …………………………………………………………………………………………………….. 
Psychische Probleme: ….. Ja ………………………………………………………………………………………………………………… 
Depression/ Angst/ Sonstige: ….. Ja   Erhöhte Vergesslichkeit: ….. Ja 
Schlafstörungen: ….. Ja  

 
 
 
 
Datum:       Unterschrift: 


