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Anamnese zur
Gesundheitsvorsorgeuntersuchung (Check-up)

Ihre Antworten helfen, Gesundheitsrisiken aufzudecken und werden von uns streng
vertraulich behandelt und an niemand weitergegeben.
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Familienstand: Lledig Clverheiratet [Ifeste Partnerschaft
[Clgeschieden Clverwitwet
Wohnsituation: Ich lebe Clbei den Eltern (alleine Clin Wohngemeinschaft
CImit Partner LImit minderjahrigen Kindern

Haben Sie einen anerkannten Pflegegrad oder Behindertenausweis? [lJa [ONein
Wenn ja Welchen Grad/WIBVIEI 267 ...ttt sttt st rees s v e aeaaes
Mdssen Sie nahestehende Personen pflegen? Lla CINein

Haben Sie nahestehende Personen, die an einer Sucht leiden?  [Ja CINein

AKEUEI QUSGEUDLEN BEIUT: ...ttt ettt e et st st st s e e e st sbesaeans e s aesban e ennes

Sind Sie mit lhrer beruflichen Tatigkeit zufrieden? Clla [CINein
Sind Sie mit lhrer finanziellen Situation zufrieden? Cla CINein
Leiden Sie an Schlafstérungen? Clla CINein

Denken Sie in Ihrer Freizeit oft an Aufgaben, die Sie erflllen missen? [Ja [INein

Reicht Ihnen in der Regel das Wochenende zur Erholung? Cla CINein




Wie oft nehmen Sie alkoholische Getranke zu sich?
CINie [J1 x im Monat oder weniger 02 - 4 x im Monat
02 — 4 x in der Woche 4 x oder mehr in der Woche

Wenn Sie alkoholische Getranke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann an einem Tag?
Ein alkoholisches Standard-Getrank entspricht z.B. 0,3 | Bier (5 Vol.%), 0,1 | Wein oder Sekt
(12,5 Vol.%), 2 cl Schnaps (45 Vol.%) oder 4 cl Likor (30 Vol.%).

1 oder 2 3 oder 4 5 oder 6 a7-9 [J10 oder mehr

Wie oft trinken Sie 6 oder mehr alkoholische Getranke bei einer Gelegenheit?

[CINie COWeniger als 1 x im Monat [J1 x im Monat

[J1 x in der Woche OTaglich oder fast taglich

Rauchen: Ich [dhabe nie geraucht Ohabe friher geraucht Cbin aktiver Raucher
Was? [JZigaretten [JZigarillos [zigarren LIPfeife
Wie viel proTag? ..ccoceceeeecece e e, Wie viele Jahre 1ang? .......cccvevveveceecevveeeene,

Konsumieren Sie Drogen? Lla CINein

Essen Sie vegan? Cla CINein

Treiben Sie Sport? Clla [CINein

WENN ja, WEICHEN SPOIE? .ottt et st et et e s e e stesresseeseessennean

wieviel StUNAen Pro WOCKhE?...... . et st r e e e st sae e

Waren Sie im letzten Jahr auRerhalb Westeuropas im Ausland? [lla [CINein

WENN JA WO Puuiiiiieiieeeeeeeeeeeeiiiinninnnrrreereereeeseeeeenns Wie lange? .coovvecrriieeeeeeeeeeee e,




Hatten Sie schon mal eine Darmspiegelung? Ja CINein

WeNnn ja Wann? .......ceeve e ceeceeneeeeeesee e WO7? e

Fiihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder

hoffnungslos? [lJa CINein

Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne

tun? Ja CINein

Sind bei lhnen Erkrankungen aufgetreten?

Krebs: CINein [1Ja, Seit cvvveeieieveeeere e
Welche FOrM? .ot s

Herzinfarkt: CONein C1Ja, @M e

Schlaganfall: CONein C1Ja, @M e

Andere Durchblutungsstérungen: CINein [lJa, seit oo
Welche FOrM? .ottt

Welche Erkrankungen sind Ihnen in lhrer Familie bekannt?

Krebs: [Ivater CLIMutter LIGeschwister Lleigene Kinder

WEICHE FOIM? ..ottt e s e e e s s e s en e e
Herzinfarkt: CIVater COMutter CGeschwister Cleigene Kinder
Wie alt war derjenige bei der Diagnosestellung? .......ccvcvevievenececreeneeerieeeee e e eeesreenns
Schlaganfall: CIvater CLIMutter [IGeschwister [Cleigene Kinder
Wie alt war derjenige bei der DiagnosestellUNg? .......ccccvvveieiviiievienieseniesesr e




