
Dr. Ursula Koch-Turner                Lainzer Straße 139/5                                      Tel: 804 87 24                                         
Allgemeinmedizin                                                                                                Fax: 804 87 25 

  Bitte die Rückseite auch ausfüllen 

Anamnesebogen    Untersuchungsdatum:…………………. 

Name:…………………………………………………………………………………………... 

Adresse:………………………………………………………………………………………... 

Telefon:………………………………………………………………………………………… 

Sozialversicherungs-Nr./Geb.-Datum: __ __ __ __/__ __  __ __  __ __ __ __ 

E-Mail : 

Fragen zu Ihrer Gesundheit 

Was ist der Grund für diese Untersuchung? 

Hatten Sie in letzter Zeit körperliche 

Beschwerden? □ JA □ NEIN 

Hatten Sie im letzten Jahr 

Spitalaufenthalte? □ JA  □ NEIN 

Haben/Hatten Sie eine 
Krebserkrankung 

   □ JA □ NEIN 

wenn Ja welche?............................  

Hatten Sie bei körperlicher Belastung 

jemals eines der folgenden Symptome: 

Bewusstlosigkeit?   

   □ JA □ NEIN 

Schwindel?    

   □ JA □ NEIN 

Schmerzen in der Brust  

   □ JA □ NEIN 

Ungewöhnliche starke Atemnot? 

   □ JA □NEIN 

Extraschläge/Herzrasen?  

   □ JA □ NEIN 

Ist jemand in Ihrer Blutverwandtschaft 

vor dem 40. Lebensjahr verstorben?

   □ JA □ NEIN 

Hatten sie jemals eine Kopfverletzung?

   □ JA □ NEIN 

Hatten Sie jemals einen epileptischen 

Anfall?  □ JA □ NEIN 

Haben oder hatten Sie jemals 

Krankheiten an folgenden Organen? 

Zutreffendes bitt ankreuzen 

Wenn Ja, welche? 
Bluthochdruck □ JA □NEIN 

Diabetes  □ JA □ NEIN 

Fettstoffwechselstörung  

   □ JA □ NEIN 

Herz (Rhytmusstörungen, Angina 

pectoris, Herzinfarkt, Herzklappen, 

etc.)   □ JA □ NEIN 

Kopf/Gehirn (häufig Kopfschmerzen, 

Migräne etc.)  □ JA □ NEIN 

Atemwege, Lunge (auch Asthma)

   □ JA □ NEIN 

Schilddrüse □ JA  □ NEIN 

Magenerkrankung □ JA □ NEIN 

Lebererkrankung □ JA □ NEIN 

Gelenk-Rheuma □ JA □ NEIN 

Gicht   □ JA □ NEIN 

Nierenerkrankung □ JA □ NEIN 

Hautkrankheit □ JA □ NEIN 



 

  Vielen Dank! 

Psychische Erkrankung  

   □ JA □ NEIN 

Haben Sie Allergien?  

   □ JA □ NEIN 

Wenn JA: wogegen 

………………………………. 

welche Beschwerden? 

…………………………….. 

Rauchen Sie? 

□ NOCH NIE 
□ FRÜHER: seit wann nicht mehr? 
□ JA: wie viel?               , seit wann?                         
 
Wie viele ,,Drinks`` im Schnitt/Woche(1 
Drink: ¼ Bier, 1/8 Wein, 20 ml 
Schnaps? 

……………………………………………
…………………….. 

Essen Sie eine spezielle Diät (z.B. 
Vegetarisch, Makrobiotisch, 
Trennkost,…)? □ JA □ NEIN 

Sind Sie mit Ihrem Körpergewicht 
zufrieden?  □ JA □ NEIN 

FÜR FRAUEN 

Nehmen Sie die Pille?  
   □ JA  □NEIN 
Können Sie derzeit Schwanger sein
   □ JA □ NEIN 
 
KINDERKRANKHEITEN: 

Welche der folgenden 
Kinderkrankheiten haben Sie ihrem 
Wissen nach gehabt? 

□  Masern  □  Mumps 
□  Röteln  □  Scharlach 
□  Keuchhusten  □  Feuchtblattern 
□  Diphterie  □  weiß nicht 
 
FAMILIENANAMNESE: 

Sind in Ihrer Blutverwandtschaft 
(Eltern, Großeltern, Geschwister, 

Kinder) folgende Erkrankungen 
vorgekommen? 

 

□  Herzkrankheit □  plötzlicher Herztod 
□  Hoher Blutdruck □  Schlaganfall 
□  Zuckerkrankheit □  hohe Fette 
□  Allergien  □  Krebs 
 
DATEN DER LETZTEN IMPFUNGEN: 
(JAHR) 
 
Tetanus:     □ weiß nicht    □ bin nicht geimpft 
FSME:        □ weiß nicht    □ bin nicht geimpft 
Kinderlähmung:    
         □ weiß nicht    □ bin nicht geimpft  
 
Nehmen Sie regelmäßig 
MEDIKAMENTE? 

□ JA □ NEIN 
Wenn JA welche? 
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
………………………………………….....
............................................................. 
 
Sind Sie mit Ihrer Leistungsfähigkeit 
zufrieden? 
□ JA   □ NEIN, nicht ganz 
   □ NEIN, gar nicht 
 
Betreiben Sie regelmäßig Sport? 
□ JA, ganzjährig, 
insgesamt…..Stunden pro Woche  
□ NEIN, eher selten oder nie 


