Sachsisches ’ \

Krankenhaus
Akademisches Lehrkrankenhaus
der Technischen Universitat Dresden ArnSdorf ‘ '

Anamnesebogen
Diese Daten unterliegen dem Datenschutz!

Medizinisches Versorgungs-
zentrum fiir Neurologie
und Psychotherapie Pirna

Name, Vorname: geb.:

Kontakt/ Telefonnummer

Privat: Mobil:
E-Mail:
Grole: cm  Gewicht: kg

Nachste Angehoriger (im Notfall zu informieren, Adresse, Tel.-Nr.):

Lebenssituation: (O allein lebend (O mit (Ehe-)Partner/in (O betreutes Wohnen
O mit/bei Kindern () Pflegeeinrichtung

Erlernter Beruf: Derzeitige Tatigkeit:

Schwerbehindertenausweis: ja(O/lnein Grad der Behinderung: %

Merkzeichen: G (O /aG O /B
Pflegegrad: ja(O/lnein(O Wenn ja, welche:

Vorerkrankungen / Operationen / Krankenhausaufenthalte

Familidre neurologische Erkrankungen / Anfallsleiden:

ja O/l neinO Welche:

Herzschrittmacher: ja(O/lnein(O
Blutverdiinnende Medikamente: ja(O/lneinO
Schlafstérung: ja(O/lneinO
Beschwerden beim Stuhlgang: ja(O/lnein(O
Beschwerden beim Wasserlassen: jaQ/lneinO
Rauchen: jaO/neinO ___ Zigaretten tgl.
Alkohol taglich: ja0/lneinO
Medikamente: ja0/lneinO
(Bitte legen Sie uns Ihren Medikamentenplan vor!)
-Medikament: Dosierung:
-Medikament: Dosierung:
-Medikament: Dosierung:

Datum / Unterschrift:

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!!!



