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Patienten-Anamnese

Sehr geehrte Patienten,

wir freuen uns sehr, Sie in unserer HNO-Praxis begrtf3en zu durfen. Bevor wir uns mit
Ihnen Uber lhre Beschwerden unterhalten, bendtigen wir neben lhren Personalien auch
Angaben Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand.

Alle Angaben unterliegen naturlich der arztlichen Schweigepflicht.

1. Angaben zu Threr Person ()m ()w ()d

Name, Vorname Geburtsdatum:

Strafle: PLZ

Ort:

Tel. Privat Tel. Mobil

E-Mail:

Beruf

Rauchen Sie ( ) NEIN () JA Zigaretten/Tag,
Trinken Sie regelmiBig Alkohol ( ) JA () NEIN

Aufgrund der Datenschutzrichtinien bevollmiichtige Personen bzw. Notfallkontakt

1. Name, Vorname

Geb. Datum: Telefonnummer

2. Name, Vorname

Geb. Datum: Telefonnummer :

Wie sind Sie versichert?
() gesetzlich  Name der Krankenkasse

Haben Sie eine private Zusatzversicherung filir Krankenhausbehandlungen () NEIN () JA
Wenn Ja welche? () 1-Bett Zimmer () 2-Bett-Zimmer

() privat Name der Krankenkasse
Beihilfeberechtigt () JA bitte 2. Bogen ausfiillen () NEIN
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Angaben zu Threm Gesundheitszustand

Wer ist Ihr Hausarzt (Name, Adresse)?

Bei welchen Fachérzten sind Sie zurzeit in Behandlung?

Haben Sie Allergien oder Medikamentenunvertriaglichkeiten? Wenn Ja, welche?
()JA () NEIN

Nehmen Sie Blutverdiinnungsmittel z.B. ASS oder Marcumar? () JA () NEIN

An welchen Erkrankungen leiden Sie (z.B. Bluthochdruck, Herzschwiche, Diabetes, Asthma,
Epilepsie)?

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?
Bitte fithren Sie nicht nur Thre Schmerzmedikamente, sondern alle Medikamente inkl.
Naturheilmittel auf

Wurden Sie im HNO-Gebiet bereits operiert ? () NEIN () JA

() Nase/Nasennebenhdhlen () Ohren () links () rechts/
(L) Mandeln (Tonsillen) () Polypen/Adenoide

() Kehlkopf

Wenn JA, wann und wo:

Erkldrung: Ich habe diesen Fragebogen mit bestem Gewissen ausgefiillt und bestitige mit meiner

Unterschrift die Vollstindigkeit und Richtigkeit. Anderungen werde ich Thnen unverziiglich
mitteilen.

Ort, Datum

Unterschrift
ggf. gesetzl. Vertreter




