Anamnesebogen

Alle Angaben in diesem Bogen kénnen einen Einfluss darauf haben, ob und wie
Medikamente bei Ihnen wirken. Daher bitten wir Sie, ehrlich zu antworten. Sie sind aber
selbstverstandlich freiwillig und werden vertraulich behandelt.

Geschlecht: o mannlich oweiblich o sonstige:

Geburtsdatum: Gr6Re [in cm]: Gewicht [in kg]:

Wie viel Tabak konsumieren Sie pro Tag?

Wie viel Alkohol konsumieren Sie pro Woche/Monat?

Wie viele andere Substanzen konsumieren Sie pro Woche/Monat und welche?

Allergien, Nebenwirkungen von Medikamenten in Vergangenheit:

Besonderheiten/Auffilligkeiten bei friiher eingenommenen Medikamenten:

Welche Krankheiten wurden bei Ihnen bisher festgestellt?

Diagnose Datum
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Welche Beschwerden sind innerhalb der letzten 4 Wochen bei lhnen aufgetreten und wie stark

waren diese ausgepragt?

Markieren Sie fir jede gelistete Beschwerde die Antwort, die am ehesten beschreibt wie diese

Beschwerde innerhalb der letzten 4 Wochen bei lhnen ausgepragt war.

Formulieren Sie weitere aufgetretene Beschwerden innerhalb der letzten 4 Wochen unter
"Weitere Beschwerden" und markieren Sie jeweils deren Auspragung. Sie kbnnen Kommentare zu

aufgetretenen Symptomen in den entsprechenden Feldern hinterlassen.

Beschwerde
Verstopfung

Durchfall

Bauchschmerzen

Magenbeschwerden/ Sodbrennen

Ubelkeit/ Erbrechen

Appetitlosigkeit

Probleme beim Schlucken

Mundtrockenheit

Herzbeschwerden

geschwollene Beine/ Knéchel

Atemprobleme

Husten

Schwindel/ Gangunsicherheiten

Sturz

Kopfschmerzen

Midigkeit/ Erschopfung

Gedachtnisprobleme

Schlafprobleme

Potenzschwierigkeiten

Gedriickte Stimmung

Unruhe

Blaue Flecken (mehr als sonst)

Nasen-/Zahnfleischbluten

Juckreiz/ Hautausschlag

Muskelkrampfe

Sonstiges
(hier Symptom eintragen):

leic_ht

mittel

stark

Kommentar
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Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten 24 Stunden im Durchschnitt,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = stédrkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

Sie kénnen erganzende Kommentare im entsprechenden Feld formulieren (z. B. zur Art der
aufgetretenen Schmerzen).

Oo O1 U2 U3 U4 Us UOs U7 Us He W1

Kein

Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz
Kommentar:

Wie sehr beeintrachtigt die Einnahme/Anwendung von Arzneimitteln Ihren Alltag?

Sie kénnen erganzende Kommentare im entsprechenden Feld formulieren.

Uberhaupt nicht wenig mittelmaRig Uberwiegend vollig
O O O O O
Kommentar:

Haben Sie Fragen zu lhren Medikamenten?
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