Patienten- Anamnesebogen

Name:

Anschrift:

Telefon Nr.: __Mobil:

E-Mail.:

— R — -— —_— — —

Terminerinnerung per E-Mail: ___Ja ___ Nein

Geboren am:

Beruf/Tatigkeit:

Haben Sie einen Grad der Behinderung? Ja/ Nein Welchen?

Haben Sie einen Pflegegrad? Wenn ja, welchen?

GroBe:_ cm Gewicht: kg

Hausarzt: N 3.

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Ja / Nein

Welche:

Haben Sie Vorerkrankungen? Welche?
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Was sind |hre Aktuellen Beschwerden und seit wann ?

Wurden Sie diesbezuglich schon behandelt?

(z.B. Physiotherapie)




