
 

  

Sehr geehrte Pa*en*n, sehr geehrter Pa*ent, 
neben den Angaben zu Ihrer Person benö2gen wir auch Auskün8e über Ihren aktuellen Gesundheitszustand. Daher 
bi>en wir Sie, diesen Anamnesebogen Ihrem Kenntnisstand entsprechend auszufüllen (denken Sie bi>e auch an die 
Rückseite!). Alle Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht (s. DSGVO).  

Persönliche Daten  
Name, Vorname _____________________________________________________________________ 

Beruf  ______________________________________________________________________  

Festnetz ______________________________       Handy   ______________________________ 

E-Mail  ______________________________    Krankenkasse ________________________ 

privat versichert  ja ❍ nein ❍  

Bestehen oder bestanden bei Ihnen Erkrankungen wie … 

 Asthma     ❍  Herzerkrankung   ❍    

 Bauchspeicheldrüsenerkrankung ❍  Hepa22s              A ❍  B ❍  C ❍   

Blutdruck          hoch  ❍   niedrig  ❍  HIV (Aids)     ❍ 

COVID-19 Infek2on   ❍  Leberentzündung    ❍ 

Darmerkrankung    ❍  Lungenerkrankung   ❍ 

Diabetes mellitus       Typ I   ❍   Typ II ❍  Magenerkrankung    ❍ 

Epilepsie    ❍  Nierenerkrankung    ❍ 

Fe>stoffwechselstörung   ❍  psychische Erkrankung(en)  ❍ 

Gelenkerkrankungen   ❍   Schilddrüsenerkrankung   ❍  

Harnsäurestoffwechselstörung (Gicht) ❍  Tuberkulose    ❍ 

Hauterkrankung   ❍   Tumorerkrankung   ❍ 

Sons2ge Krankheiten/ Beschwerden/ Auffälligkeiten 

_____________________________________________________________________________________________ 

 Ha>en Sie in letzter Zeit OPs?     ja ❍ nein ❍  Wenn ja, welche? _____________________________ 

 Körpermaße  Größe (in cm)   _____________  Für unsere Pa*en*nnen 

  Gewicht (in kg)   _____________  Sind Sie schwanger? ja ❍ nein ❍ 

FACHÄRZTIN YULIYA BELYAVSKAYA 
Allgemeinmedizin & Ästhetische Medizin



Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  ja ❍ nein ❍  Rauchen Sie?          ja ❍ nein ❍ 

Wenn ja, welche? ____________________________________ 

Trinken Sie Alkohol?  ja ❍ nein ❍   Nehmen Sie Drogen?  ja ❍ nein ❍  

Wenn ja, wie viel/ wie o8? ___________________      Wenn ja, welche? ________________________________ 

Allergien 

Aspirin   ❍ Hausstaubmilben ❍ Paracetamol ❍  

An2bio2ka   ❍ Ibuprofen  ❍  Pollen  ❍  

Gräser   ❍ Novaminsulfon  ❍  Tierhaare ❍ 

Lebensmi>el   ❍ Wenn ja, welche? _____________________________________________________          

Sons2ge ______________________________________________________________________________ 

Erkrankungen in der Familie (u. a. bei Ihren Geschwistern, Eltern, Großeltern etc.) 

Autoimmunerkrankung   ❍  Fe>stoffwechselstörung ❍  

Asthma     ❍  Herzinfarkt/ Schlaganfall ❍  

Bluthochdruck    ❍  Krebs    ❍ 

Diabetes mellitus       Typ I ❍  Typ II ❍  psychische Erkrankung(en) ❍ 

Sons2ge ____________________________________________________________________________ 

In eigener Sache: wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?  

Empfehlung  ❍  Überweisung von ❍ ____________________________ 

Unsere Website  ❍   Andere Website ❍ ____________________________   

Jameda (Ärzteportal) ❍   Sons2ges  ❍ ____________________________  

 

 

 

 

                                                                                 

                         

–––––––––––––––––––––––– 
Ort, Datum

–––––––––––––––––––––––– 
Unterschri8

Scannen Sie den QR-Code, 
um zu unserer neuen 
Website zu gelangen.

www.hausarztpraxis-kopernikusplatz.de

http://www.hausarztpraxis-kopernikusplatz.de



