
 

 

 ANAMNESEBOGEN 

 

 PATIENTENDATEN: 
 

Name:  

Geburtsdatum:  

Versicherungsnummer:  

Adresse:  

Versichert bei (gesetzlich): 
 

Zusatzversicherung: 
 

 

VORERKRANKUNGEN: 

 

 

 

 

VOROPERATIONEN: 

 

 

 

ALLERGIEN: 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



 

 

DAUERMEDIKAMENTE: 

 

MEDIKAMENT 

(z. B. Lisinopril) 

DOSIERUNG 

(z. B. 10 mg) 

SCHEMA 

(z. B. 1-0-0) 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 
 

 

 
 


