Erweiterter Anamnese-Fragenkatalog

Fokus auf bestehende Diagnosen und medizinische Dokumente

1. Allgemeine Angaben
Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Geschlecht:

Beruf:

GroRe:
Gewicht:

2. Hauptbeschwerden

Welche Beschwerden haben Sie?

Seit wann bestehen diese Beschwerden?

Haben sich die Beschwerden verandert (z. B. Intensitat, Haufigkeit)?
Gibt es etwas, das die Beschwerden lindert oder verstarkt?

3. Vorerkrankungen

* Haben Sie bekannte chronische oder akute Erkrankungen?
Bitte geben Sie die medizinischen Diagnosen an, falls Ihnen
diese bekannt sind (z. B. Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie, COPD).
* Liegen lhnen Arztbriefe, Diagnosen oder medizinische Berichte vor?
Wenn ja:
Kénnen Sie angeben, welche Diagnosen darin aufgefuhrt sind?
* Welche Kliniken oder Facharzte haben Sie zuletzt behandelt?
* Wurden Ihnen jemals folgende Erkrankungen diagnostiziert:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz)?
* Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus,
Schilddrisenerkrankungen)?
* Lungen oder Atemwegserkrankungen (z. B. Asthma, COPD)?
* Krebserkrankungen? Wenn ja, welche und wann diagnostiziert?
* Psychische Erkrankungen
(z. B. Depression, Angststorungen, Bipolare Storung)?
* Neurologische Erkrankungen (z. B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Parkinson)?
* Erkrankungen des Bewegungsapparats
(z. B. Arthrose, Rheumatoide Arthritis)?
* Andere relevante Diagnhosen?



. Familisre Krankhei hic|

Gibt es in Ihrer Familie bekannte Erbkrankheiten?

Leiden Ihre Eltern oder Geschwister an chronischen Erkrankungen
(z. B.) Hypertonie, Diabetes, Krebs)?

Gab es in Ihrer Familie Falle von fruhzeitigem Tod

(z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall)?

5 \ktuelle Medikati

Nehmen Sie regelmalSig Medikamente ein?

Bitte geben Sie die Namen und Dosierungen an.
Verwenden Sie Nahrungserganzungsmittel?
Wenn ja, welche und in welcher Dosierung?
Wurden lhnen in der Vergangenheit Medikamente
far eine spezifische Krankheit verschrieben?

6. lebensgewohnheiten

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag und seit wann?
Trinken Sie Alkohol? Wenn ja, wie haufig und wie viel?

Nehmen Sie andere Substanzen (z. B. Drogen)?

Wie haufig und intensiv bewegen Sie sich (z. B. Sport, tagliche Aktivitat)?
Wie ist Ihr Schlaf? (z. B. Dauer, Qualitat, Durchschlafen)

Wie ist Ihre Ernahrung?

(z. B. ausgewogen, vegetarisch, vegan, typisch osterreichisch, ketogen)

1. Psychosoziale Aspekte

Haben Sie in letzter Zeit vermehrt Stress oder Belastungen erlebt?
Haben Sie psychische Beschwerden wie Angste,

Depressionen oder Antriebslosigkeit?

Gibt es Probleme in der Partnerschaft, Familie oder im Beruf?

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Lebenssituation?

E srperliche S

Haben Sie in letzter Zeit Gewicht verloren oder zugenommen?
Bestehen Beschwerden wie:

Kopfschmerzen, Schwindel? Atemnot, Husten, Schmerzen in der Brust?
Bauchschmerzen, Ubelkeit, Durchfall, Verstopfung? Gelenk- oder
Muskelschmerzen? Hautprobleme (z. B. Ausschlag, Juckreiz)?
Neurologische Symptome (z. B. Taubheit, Kribbeln, Schwache)?



9. Vorsorge und Impfstatus

 Wann war lhre letzte Vorsorgeuntersuchung?
Wie war das Ergebnis
* Welche Impfungen haben Sie erhalten?
(z. B. Tetanus, Masern, COVID-19)
* Haben Sie regelmalSig Krebsvorsorge
(z. B. Mammographie, Darmspiegelung) wahrgenommen?

0. Zusitzliche Inf . ber Di

* Haben Sie fruhere Krankenhausaufenthalte oder Operationen gehabt?
* Falls ja, welche Diagnosen oder Eingriffe wurden dokumentiert?
* Wurden bei Ihnen Bildgebungsverfahren durchgefuhrt
(z. B. Rontgen, MRT, CT)? Wenn ja, welche Befunde wurden festgestellt?
* Haben Sie ein Gesundheitsdokument,
wie z. B. einen "Medikationsplan" oder eine Liste Ihrer Diagnosen?

11 Wei Inf :

* Mochten Sie noch etwas erganzen, das Ihrer Meinung nach wichtig ist?
* Haben Sie spezifische Winsche oder Erwartungen an die Behandlung?

Hinweis: Falls schriftliche medizinische Dokumente (z. B. Arztbriefe, Befunde,
Diagnosen) vorhanden sind, kdnnen Sie diese gerne zur Einsicht Ubermitteln.
Sie helfen, die Behandlung praziser zu gestalten.



