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Anamnesebogen:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Straf3e und Ort:

E-Mail-Adresse:

Telefon:

Mobilnummer:

Familienstand:

Kinder:

Beruf:

Derzeitiger Arbeitgeber:

Sind Sie derzeit arbeitsunfahig geschrieben, falls ja, seit wann?

Hausarzt (Name; Ort):




Nehmen Sie derzeit eine Psycho-/Gesprachstherapie in Anspruch oder ist in der
Vergangenheit eine solche Therapie erfolgt? Falls ja, bei wem? (Name, Ort)

Welche anderen Arzte suchen Sie regelmaRiig auf? (Name, Ort)

Welche kérperlichen und psychischen Erkrankungen sind bei Innen bekannt?

Sind bereits psychiatrische Krankenhaus- oder Rehabilitationsbehandlungen
erfolgt? (Zeitraum, Name der Klinik)

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?

Name Tablette/Tropfen | Morgens | Mittags | Abends | Nachts

Besteht eine gesetzliche Betreuung? Falls ja, wer ist Betreuerin/Betreuer und fur
welche Aufgabenkreise besteht die Betreuung? (Post, Finanzen, Wohnung,
Gesundheit, Behordenangelegenheiten, Aufenthaltsbestimmung)




