monvia

gesundheitszentrum

Anamnesefragebogen Innere Medizin

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns Sie als neue(n) Patienten/Patientin in unserem Monvia Gesundheitszentrum begrissen
zu durfen.

Wir bitten Sie die folgenden Fragen zu Ihrer Person und medizinischer Vorgeschichte zu beantworten.
Ihr behandelnder Arzt wird die Vorgeschichte mit lhnen besprechen und allfallige Fragen und Unklarheiten
mit Ihnen besprechen.

Leiden Sie unter chronischen Krankheiten (z. B. Blutdruck, Zucker, Cholesterin, Migréne,
Depression, etc.)?

Wann wurde dieser zuletzt von einem Arzt
kontrolliert?

Falls ja bitten wir Sie, uns eine Kopie lhrer Patientenverfliigung fiir die Ablage in Ihrem Patientendossier
zukommen zu lassen.
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gesundheitszentrum

Erkrankungen in der Familie:

Sind bei lhren Eltern, Geschwistern oder Kindern schwere Erkrankungen bekannt? (z.B. Herzinfarkt,
Schlaganfall, Thrombosen, Tumorerkrankungen)

Sind bei Ihnen einmal Allergien aufgetreten (z. B. gegen Medikamente, Heuschnupfen,
Lebensmittelallergien)?
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