- ét’) Vorsorgeuntersuchung der Osterreichischen Sozialversicherung ]
Anamnesebogen VERBLEIBT BEIM ARZT!
Vorname Sozialversicherungsnummer - TT - MM - JJ
Nachname Ausflilldatum: Tag - Monat - Jahr o
O mannlich
- - O weiblich
ja_ nein {20 icht
Ich habe Probleme beim Sehen o o
(trotz Tragens einer Brille oder von Kontaktlinsen):
Ich brauche starke Brillen oder Kontaktlinsen, um in der Ferne sehen zu kénnen: @) O @)
Ich habe einen Blutsverwandten ersten Grades (Elternteil, Bruder, o o o
Schwester oder Kind) mit griinem Star:
ab 65 Jahre: Mein Sehvermdgen wird regelmaRig tberpruft: @) @)
Mir wurde gesagt, dass ich Diabetes (Zucker) habe o o o
(kein Schwangerschaftsdiabetes):
Ich bin deswegen in Behandlung: o) [e)
Ich habe einen Blutsverwandten mit Diabetes: @) @) O
Frauen: o o o
Wahrend der Schwangerschaft hat man mir gesagt, dass ich Diabetes habe:
Ich habe einen Elternteil, einen Bruder oder eine Schwester (unter o o o
60 Jahre) der/die ein Herzleiden haben oder der/die daran starben:
Ich habe bzw. hatte einen Blutsverwandten mit hohen Cholesterinwerten: @) @) @)
Ich habe bereits einen Herzinfarkt erlitten bzw. wurde mir gesagt, dass o o o
ich an einer Durchblutungsstérung der Herzkranzgeféale leide:
Ich rauche: @) O
Zigaretten pro Tag:
Ich habe Bluthochdruck (d.h. einen Blutdruck tber 140/90) und/oder o o o
nehme derzeit Medikamente gegen Bluthochdruck ein:
ab 65 Jahre: Ich habe Probleme beim Héren: @) O
In den letzten 2 Wochen nahm ich:
Schmerzmittel (Aspirin oder Ahnliches) @) O
Beruhigungsmittel (Valium oder Ahnliches) O O
Schlafmittel @) @)
Wie oft trinken Sie Alkohol?
O nie O zwei- bis viermal im Monat O viermal pro Woche oder 6fter
O einmal im Monat oder seltener O zwei- bis dreimal pro Woche
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ja nein

Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zahneputzen oder beim Essen harter Nahrung, oder o o
fahlt sich Ihr Zahnfleisch geschwollen oder empfindlich an?

Hat sich Ihr Zahnfleisch zurlickgezogen? Glauben Sie, dass Ihre Zahne scheinbar langer

geworden sind, oder sind die Zwischenraume zwischen lhren Z&hnen gréRer geworden? O
Falls Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passform verandert? O O
Haben Sie Probleme mit Mundgeruch? O O

O Erkaltung
O Grippe

O Durchfall
O Erbrechen

O oder andere

Wahrend der letzten 2 Monate hatte ich
folgende akute Erkrankungen:

O akute Bronchitis
O Lungenentziindung
O Infektion der Nieren oder des Harntraktes

O Magengeschwur

[zahlen Sie bitte auf]:

Ich habe/hatte folgende chronische Krankheiten:

O Schlaganfall/Gehirnblutung
O Krebs
O Depression

O Migrane oder regelmafige Kopfschmerzen

O chronische Atmewegserkrankung

O Asthma O Atemnot

O Emphysem O chronischer Husten

O chronisches Ekzem

O Schwindelanfalle mit Stiirzen
O Darmerkrankungen

O Inkontinenz (Blasenschwéche)

O chronische Riickenschmerzen
O Abnutzung der Gelenke

O chronische Entziindung der Gelenke (Arthritis)

O andere chronische Krankheiten

[zahlen Sie bitte auf]:

Operationen:

[zahlen Sie bitte auf]:

ja

nein ich weif3
es nicht

Ich habe eine Blutsverwandte, die Brustkrebs hat/hatte:

Ich habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades (Elternteil, Bruder,
Schwester oder Kind), der/die Hautkrebs (Melanom) hat/hatte:

Ich habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades (Elternteil, Bruder, Schwester oder
Kind), der/die irgendeine Form von Krebs (Lunge, Dickdarm, Blut, Prostata oder
Gebarmutter) hat/hatte:

Wenn ja, welcher Verwandte ersten Grades
(Elternteil, Bruder, Schwester oder Kind):

Wenn ja, welche Krebsart:

®) ®)

O O

in der Ordination zu messen:

Korpergrolie:

cm

Korpergewicht: kg

BMI:

Sozialversicherungsnummer - TT - MM - JJ
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