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ANAMNESEBOGEN
Nachname Vorname
Geburtsdatum Festnetz-Nummer Mobil-Nummer
StraRe | Hausnummer E-Mail-Adresse
Beruf PLZ | Ort
Krankenkasse Hausarzt Uberweisender Arzt
Arbeitgeber
Es haben schon Vorbehandlungen stattgefunden: [[JJa [ ]Nein
Falls ja, welche: [ ]Krankengymnastik [ ] Tabletten [ ]spritze [ ]Bandage/Schiene
Es wurden Voruntersuchungen durchgefiihrt: [] Réntgenbilder [] MRT-/CT-Bilder [ ] Nein
Haben Vor-Operationen stattgefunden? [ JJa [INein  wenn ja, welche?
Ich habe den Befundbericht mitgebracht: [[JJa [ INein
Wo haben Sie Beschwerden:
= Schulter [ Jlinks [Jrechts - Riicken Wirbelsaule — []
— Ellenbogen [ ]links [ _|rechts - Knie [ Jlinks [_]rechts
- Hiifte [ Jlinks [ Jrechts - FuR | 0SG [ Jlinks [ Jrechts
Handelt es sich um einen Unfall: [ JJa [ |Nein Unfallort []privat [_]Arbeitsunfall
Wie lange haben Sie die Beschwerden schon?Seit ___ Tage(n)oder _________ Woche(n)oder________ Jahre(n)

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen | Infektionen?

[]Bluthochdruck [ ]Herzinfarkt [ | Herzschrittmacher [Jschlaganfall [ ]Thrombose/Embolie

[ ]Lebererkrankung/Hepatitis [INierenerkrankung [ ] Diabetes mellitus
[ JArthrose [ _]Riickenbeschwerden/Wirbelsdulenerkrankung []Osteoporose [ _]Fibromyalgie
[ JAsthma  []JCOPD [ ]Krebserkrankung, welches Organ - []Organtransplantation

[]Depression [ JHIV [ ]sonstige bekannte Erkrankung

Allergien [ JJa [ |Nein Wenn ja,welche? _ AllergiePass [ ]Ja [ ]Nein

Medikamentenunvertraglichkeit

Nehmen Sie Medikamente/Schmerzmedikamente ein? [ JJa [ |Nein Wenn ja, welche?
Medikamenten-Plan [ Jla  [_|Nein

Nehmen Sie Blutverdiinnerein? [ JJa [ ]Nein Wenn ja, welche?

Stand: Januar 2020

Datum Unterschrift ) o . -
Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben. ihr Sportklinik-Team
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