Anamnesebogen
Diezas Formular verbleibt beim Arzt!

VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG ®—I

Vorname aoznalversicherungsnummer - TT - MM - J)
Familignname/MNachnamea Ausfilldatum: Tag - Monat - Jahr
Fl - O minnlich
Cweiblich
. . ich weill
12 BN as nicht
Ich habe Probleme beim Sehen o o
(trotz Tragens einer Brille oder von Kontaktlinsen):
Ich brauche starke Brllen oder Kontakthingen, um in der Ferneg sehean
O Ch o
v kinnemn;
Ich habe einen Blutsverwandten ersten Grades (Elternteil, Bruder, o o o
Schwester oder Kindh mit griinem Star:
ah 65 Jahre: Mein Sehvermiigen wird regelmiBig ilberprift: o 8]
Mir wurde gesagt, dass ich Diabetas {Zucker} habe - - =
ikein Schwangerschaftsdiabetes):
Ich bin deswegen in Behandlung: o o
Ich habe ginen Blutsverwandten mit Diabetes: o O (]
Frauven: o o o
Wiahrend der Schwangerschaft hat man mir gesagt, dass ich Diabetes habe:
Igh habe ginen Eltamteil, ginen Broder oder ging Schweaster (untar B0 o o o
Jahre) der/die ein Herzleiden haben oder der/die daran starben:
Ich habe bzw. hatte einen Blutsvenwandten mit hohen Cholesterimverten: o (o] Q
Ich habe beraits ainen Herzinfarkt arlitten bow, wurde mir gesagt, dass ich o o
an gingr Durchblutungsstirung der HerzkranzgefiBe leida:
Ich rauche: o o
Zigaretten pro Tag:
Ich habe Bluthochdruck {d.h. einen Blutdruck tber 140/90) und/oder o a o
nehme derzeit Medikamente gegen Bluthochdruck ein:
ab 65 Jahre: Ich habe Probleme beim Hiren: o O
In den letzten 2 Wochen nahm ich:
Schmerzmittel {Aspirin oder Ahnliches) (a] 8]
Baruhigungsmittal (Valium oder Ahnliches) O &
Schlatmittel o (]
Wie oft trinken Sie Alkohol?
O nie O revei- bis vigrmal im Monat O viermal pro Woche oder Hftar
O ginmal im Monat oder seltener O awei- bis dreimal pro Woehe
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[ ja nein |

Blutet Ihr Zahnflaisch baim Zihneputzen oder beim Essen harter Nahrung,

oder fuhlt sich |hr Zahnflessch geschwollen oder emphindlich an? s 3
Hat sich |hr Zahnfleisch zuriickgezogen? Glauben Sie, dass lhre Zihne
scheinbar linger gewondan sind, oder sind die Zwischenriume zwischen o #]
Ihrgn Zihnen griBer geworden?
Fallz Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passform verdndert? o o
Haben Sie Probleme mit Mundgeruch? (o] (]
Wiihrend der letzten 2 Monate hatte ich folgende lch habe/hatte folgende chronische Krankheiten:
akute Erkrankungen:
© Erkdltung O Schlaganfall/ Gehimblutung
© Grppe O Krebs
0 akute Bronchitis O Depression
O Lungenenizindung O Migrine oder regelm&Bige Kopfschmerzen
O Infektion der Nieran oder des Harntraktes O chronische Atemwegsarkrankung
O Durchfall O Asthma O Atemnaot
© Erbrechen O Emphysem O chronischer Husten
0 Magengeschwiir O chronisches Ekzem
O odar andare O Echwindelanfille mit Stlirzen
[zihlen Sie bitte auf]: O Darmearkrankungean

O Inkantingnz (Blasenschwiiche)
O chronische Riickenschmerzen
O Abnutzung der Gelenke
O chronische Entziindung der Gelenke (Arthritig)
O andere chronigche Krankheiten
[ziihlan Sie britte auf):

| Dperationen [zihlen Sie bitte aufl |

: - ich weill

1 BN es micht
Ich habe sine Blutsverwandte, die Brustkrebs hat/hatte: O o 0
Igh habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades {Ekernteil, Bruder, o a a

Schwester oder Kind}, der/die Hautkrebs {Melanom| hat/hatte:

Ich habafhatte aine/n Verwandte/n arstan Grades | ERernteil, Bruder,

Schwester oder Kind), der/die irgendeine Form von Krabs | Lunge, o O O
Dickdarm, Blut, Prostata oder Gab@rmutter) hathatte:

Wenn ja, welcher Verwandte ersten Grades

(Elterntail, Bruder, Schwaster odar Kind): Wenn ja, welche Krebsart:

In Ordination zu messen:

Kirpergriife: cm Kirpergewicht: kg BMI: ;

sozialversicherungsnummer - TT - MM - JJ
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