
    Anamnese     Susanne Hagel, Praxis für Urologie,  

         Marienfelder Allee 212A, 12279 Berlin 

Name + Vorname: _______________________________ geboren am ___________________ 

Telefon: __________________________ eMail: _____________________________________ 

Wir möchten möglichst umfassend zu Ihrer gesundheitlichen Vorgeschichte informiert sein, um Sie 
bestmöglich mit- und weiterbehandeln zu können. Bitte füllen Sie deshalb den Fragebogen vollständig 
und beidseitig aus: 

Wer ist Ihr Hausarzt? ___________________________________________________________________ 

Besteht eine Erkrankung folgender Art:                nein    ja    wenn ja, welche: 

Stoffwechselerkrankung      O O  -                   
(z.B.Diabetes mellitus, Schilddrüsenerkrankung/ Hypothyreose, Gicht o.a.)   

Herz - Kreislauf              O O -                                                                                                                            
(z.B. Bluthochdruck, Herzrhythmusstörung,Blutgerinnungs-/ Durchblutungsstörung,                                                                          

Thrombosen, Blutverdünnungsmedikamente) 

Lunge/ Atemwege (z.B. COPD, Asthma, Sarkoidose)   O O - 

Niere (z.B. Nierenfunktionseinschränkung, Harnsteine)    O O - 

Magen/ Darm/ Leber (z.B. Magengeschwür, Polypen, Hepatitis)  O O - 

Augen (z.B. Grüner Star/ Augeninnendruckerhöhung)    O O - 

Muskel-/ Skelett/ Gelenke(z.B. Rheuma, Wirbelsäulenerkrankung)  O O - 

Krebs (z.B. Darm, Prostata, Blase)      O O - 

Neurologisch (z.B. Schlaganfall, MS, M. Parkinson, Demenz)   O O - 

Psychologische Erkrankung )z.B. Depression, Angststörung)  O O - 

Endokrin/ hormonell (z.B. Schilddrüse, Hormonstörung)   O O - 

Andere Erkrankungen      O O - 

 

Haben Sie Allergien oder Unverträglichkeiten?             nein ja wenn ja, welche 

Gegen Medikamente      O O - 

Sonstige Stoffe (z.B. Latex)      O O - 



Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?    O nein O ja  

Wenn ja, welche Medikamente? Bitte geben Sie alle Medikamente an. 

_____________________________________   __________________________________   ______________________________________ 

_____________________________________   __________________________________   ________________________________________ 

_____________________________________ 

 

Wurden bei Ihnen Operationen durchgeführt   O O                   
Wenn ja, welche? 

 

 

                 

Rauchen Sie?!  Haben Sie geraucht?    O O  

Wenn ja, wie viele Zigaretten o.a. am Tag?  ____ Seit wann/ wie lange?  ________ 

 

Wie viel Flüssigkeit trinken Sie am Tag?                  Was trinken Sie überwiegend: 

 

Was ist der Grund Ihrer heutigen Vorstellung bei uns?! Welche Beschwerden haben Sie? 

 

Kommen Sie zur Vorsorge/ Krebsfrüherkennungs-Untersuchung (Männer ab 45 Jahre)?   
    Onein Oja 

Was sind Sie von Beruf bzw. als was sind Sie tätig? 

 

Wie groß und wie schwer sind Sie?  Größe: _______ cm   Gewicht: _______ kg 

 

Berlin, den ___________________       __________________________________ 

           
Unterschrift 

Susanne Hagel, Praxis für Urologie, Marienfelder Allee 212A, 12279 Berlin 



 


