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Anamnesebogen
Bitte gut lesbar ausfillen und an uns zurlicksenden!

Dieses Feld bitte freihalten, wird vom Arzt ausgefullt

Angaben zur Person

Name: Titel:

Vorname: Geburtsdatum:

Stralle: Tel.:

Plz, Ort: E-Mail:

Familienstand: Kinder: ausgelibter Beruf:

Name und Tel.-Nr. des nachsten Angehdrigen:

Kosteniibernahme: [ Selbstzahler []Krankenkasse: ambulante Badekur [] Beihilfe
Name & Anschrift Ihres Hausarztes: Name & Anschrift des zuweisenden Arztes/Therapeuten:

Welche Beschwerden haben Sie?

Hauptbeschwerden/ Diagnosen / psychische Erkrankungen/ seelische Beschwerden — seit wann:

Durchgefliihrte OP’s, wann?:

Was erhoffen Sie sich von lhrem Aufenthalt?




Warum kommen Sie in unsere Klinik?

Llzum Fasten [Jum Gewicht zu reduzieren Llzur Lebensstilanderung Clzur Prophylaxe
CJum meine Beschwerden zu verbessern [Jaus spirituellen Grinden

Fastenerfahrung

[1Ja, in der Weckbecker-Klinik Mal, wo sonst? ,__ Mal [ noch keine

Medikamente sowie Nahrungserganzungsmittel mit Angabe von Starke & Dosis tragen Sie bitte in den
beiliegenden Medikationsplan ein.

Blutverdiinner (Marcumar, Xarelto, etc.): Dosis:

Haben Sie einen Herzschrittmacher O Ja [ Nein

Bitte bringen Sie Ihren Medikamentenbedarf fiir die geplante Dauer des Aufenthaltes mit!

Sind Sie in eine Pflegestufe eingeteilt, ist eine Einstufung beantragt, ggf. in welche?

Bendtigen Sie Hilfsmittel? ] Rollator [J Gehhilfe [JRollstuhl
Korpergrofie: cm .Gewicht: kg
Wourde eine Darmspiegelung durchgefiihrt? Ja, wann? (bitte Befund mitbringen) [ Nein

Risikofaktoren

Besteht oder bestand bei Ihnen eine Essstérung? [ Ja [INein

Bestehen anderweitige Suchte (Wenn ja, welche)?

Alkoholkonsum, wieviel pro Tag? Nikotinkonsum, wieviel pro Tag?

Mit schriftlichen Nachweis festgestellte Lebensmittelallergien/ Unvertraglichkeiten?*
[IHistamin [IGluten [JLaktose [JFruktose [JAndere (bitte Lebensmittel angeben)

Weitere diatetische Einschrankungen oder besondere Erndhrungsbedrfnisse? [Ivegane Ernahrung

*Bei Bedarf erhalten Sie vor ihnrem Aufenthalt ein kostenfreies Gesprach zu Klinikverpflegung.
Zu berucksichtigende Allergien und Unvertraglichkeiten werden mit € 15,-/Tag berechnet. Schriftlich nicht erwahnte Allergien und
Unvertraglichkeiten kdnnen nicht bertcksichtigt werden.

Weitere Allergien/ Unvertraglichkeiten wie z.B. Medikamente, Schimmelpilze, Tierhaare (ggf. welche)?

[ Ich habe keine Allergien/Unvertraglichkeiten die beriicksichtigt werden muissen

Was wir noch wissen miissen

Geplanter Beginn Ihres Aufenthaltes: Geplante Dauer Ihres Aufenthaltes:

Bitte bringen Sie aktuelle Arztbefunde & falls vorhanden lhren Medikamentenplan mit.

N

§ Wir danken Ihnen fir das sorgféltige Ausfiillen dieses Anamnesebogens, der unseren Arzten und Therapeuten die
§ Planung und Durchflihrung lhrer Behandlung wesentlich erleichtert. Dadurch kann Ihnen und Ihrer Behandlung mehr
T Zeit gewidmet werden! Der Fragebogen ersetzt jedoch nicht das drztliche Gesprich!

K06a



Medikationsplan

Vorname, Nachname:

Hausérztin/Hausarzt (Vorname, Nachname):

Geboren am:

Medikationsplan erstellt am: Telefon:
Wirkstoff Handelsname | Starke Form Dosis Einheit Hinweise Grund

morgens | mittags | abends |zur Nacht

Name des im | Name des Wirkstarke, | Darrei- Hier steht die Angabe, wann z.B. Stick | Bei Bedarf Hinweise Der Anlass, warum
Medikament | Medikaments |z.B. 100 mg | chungs- |Sie lhr Medikament in welcher zum Medikament, das Medikament
enthaltenen form, z.B. | Dosierung einnehmen z.B. zum Essen verordnet wurde,
Wirkstoffs Tablette einnehmen z.B. Schmerzen

Erstellt durch die Initiative ,,Medikationsplan schafft Uberblick®.
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