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ANAMNESEBOGEN 

 

Name, Vorname:  _______________________________________________________ 

Geburtsdatum:   _____________________ 

 

 

Vorerkrankungen: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Aktuelle Beschwerden: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Medikamente: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

Operationen: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 
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Haustiere: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

Bekannte Allergien / Medikamentenunverträglichkeit: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

□ Raucher, ich rauche  pro Tag ca. _______ Zigaretten, seit _________ Jahren. 

□ Ex-Raucher, ich habe bis ______ (Jahr) ca ______ Zigarette täglich bis ______ (Jahr) geraucht. 

□ E-Zigaretten /Vapes 

 

Beruf/früherer Beruf: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

 

Nehmen Sie bereits am DMP (Disease Management Programm) Asthma oder COPD teil?  

□ ja □ nein 

 


