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Anamnesebogen LUNGENPRAXIS

Bitte kreuzen Sie bei zutreffender Aussage an FLENSBURG

Allgemeine Informationen

Name: Geburtsdatum:
Telefonnummer: E-Mail Adresse:
Aktueller Beruf: Ehemaliger Beruf:
Beschwerden: Seit wann:
Hausarzt:

O Atemnotin Ruhe O Atemnot bei Belastung O Brustschmerzen O ndchtliche Atemnot
OHusten O Auswurf  Farbe:

Pfeifendes Atemgerdusch: ~ Oja  Onein
Familidre Allergie/Asthma: ~ Oja O nein
Nasenpolypen/ Nasenpolypen-0P: O ja O nein

Waren Sie ein Frihchen:  Oja O nein

Wann und wo war Ihr letztes Lungenrdntgen?

Raucher: Oja O nein O ehemaliger Raucher

Wie viele Zigaretten pro Tag: Seit wie vielen Jahren:

O Schnarchen O Atemaussetzer O Tagesschlafrigkeit
O Schlechte Schlafqualitat O Konzentrationsprobleme O Sekundenschlaf

Allergien:

Heuschnupfen:  Oja  Onein
O Tierkontakt O Nasennebenhdéhlenerkrankung O Hauterkrankungen

Vorerkrankungen

O Vorhofflimmern O Koronare Herzerkrankungen O Herzinfarkt

O Bluthochdruck O Niereninsuffizienz O Schilddrisenerkrankung
O Diabetes Weitere Erkrankungen:
Operationen:

Medikamente:

Unvertraglichkeit Medikamente:
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