(\Doz. Dr. Ingrid Stelzmuller

ANAMNESEBOGEN

FACHARZTIN FUR LUNGENHEILKUNDE

VORNAME:

NACHNAME:

STRASSE:

POSTLEITZAHL: ‘ ORT / STADT:

GEB.-DATUM: ‘ TEL.-NR.:

WER IST IHR HAUSARZT / ALLGEMEINMEDIZINER?

CORONA IMPFUNG: AL NEIN[ ]

DURCHGEMACHTE CORONA INFEKTION / KRANKHEIT: A NEIN []
| BERUF / FRUHERE BERUFLICHE TATIGKIT: |

BEKANNTE BERUFSKRANKHEIT: | ALl NEIN[]

Wenn ja, welche:

SCHWANGERSCHAFT: | AL NEN[]

HAUSTIERE: | IA[]  NEIN

Wenn ja, welche:

RAUCHEN: | IAL]  NEIN[]

Wenn ja, wie viel Stlick pro Tag: Seit wann:

Wenn Sie Ex—Raucher sind, wann haben Sie aufgehdért zu Rauchen?

SCHLAFSTORUNGEN: | IAL] NEIN[]

Wenn ja, welche:

SCHNARCHEN: AL NEIN []

NACHTLICHE ATEMAUSSETZER: AL NEIN [[]

TAGESMUDIGKEIT: JA[] NEIN [ ]

ALLERGIEN: | ALl NEN[

Wenn ja, welche:

HEUSCHNUPFEN: | IAL] NEIN[]

Wenn ja, gegen welche Pollen sind Sie allergisch?

MEDIKAMENTENALLERGIEN: | AL NEIN[]

Wenn ja, welche:

BEKANNTE ERKRANKUNGEN / INFEKTIONEN (ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN):

[ Herzinfarkt | Iruberkulose

[ Bchilddriisenerkrankung

[ Piabetes [ Ischlaganfall

[ Herzrhythmusstérungen
'—

[ Asthma [ IBluthochdruck |:|Krampfanfé||e
'_

[ lcorD |:|Depression [ Nervenleiden

[ HIv [ INierenerkrankung

[ IThrombose ELebererkranku ng

Tumorleiden:

IALT]

NEIN[_]

Wenn ja, welche:
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OPERATIONEN: | IAL]]  NEIN[]
Wenn ja, welche:

KREBSTHERAPIEN: AL NEIN[_]

LETZTER KRANKENHAUSAUFENTHALT:
Wann: Warum:

(REGELMASSIGE) MEDIKAMENTE: JA |___H NEIN [ ]
Wenn ja, welche:

FAMILIARE ERKRANKUNGEN (ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN):

[ Herzinfarkt [ Bluthochdruck Schlaganfall

[ biabetes [ JAsthma (COPD) [ ITumorleiden

[ Leberkrankung [ Herzrhythmusstérungen

| DERZEITIGE BESCHWERDEN: |
Atemnot: | ALl NEIN [
Wenn ja: InRuhe:  JA[_] NEIN[ ] | BeiBelastung: JA[] NeN "[]
Husten: | IA[] NEIN []
Wenn ja, mit Auswurf: | JA[ ]| Wenn ja, Farbe: NEIN []
Allergiebeschwerden: ‘ JA |:H NEINL__”
Schmerzen: | A NEIN []

Wenn ja, wo:

Sonstige Beschwerden:
Seit wann bestehen diese Beschwerden:

Aktuelle Befunde? ALl NEIN[]
Wenn ja, welche:

Datum: Unterschrift:
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