
Anamnesebogen Patient (HNO)
HNO-Praxis-Güstrow – Dr. med. Lichun Zhang
Facharzt für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde · Kopf-Hals-Chirurgie
Haselstr. 2, 18273 Güstrow · Tel: 03843 682121

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Telefon:

Größe: Gewicht:

Hausarzt:

Welche Beschwerden/Erkrankungen führen zur heutigen Vorstellung?

Seit wann bestehen die Beschwerden?

Sind die Beschwerden schon einmal aufgetreten? Wenn ja wann?

Bestehen Allergien oder Unverträglichkeiten (z.B. Medikamente/Kontrastmittel)?

Ja Nein

Wenn ja, gegen:

Nehmen Sie Blutverdünner ein?

Ja Nein

Medikamente (Name / Dosierung / Einnahme):



Chronische Erkrankungen

Herz-Kreislauf (Bluthochdruck, Herzrhythmusstörungen, Herzinfarkt) Ja Nein

Lungenerkrankungen (Asthma bronchiale, COPD) Ja Nein

Diabetes mellitus Ja Nein

Schilddrüsen Über-/Unterfunktion Ja Nein

Leber- oder Magen-/Darmerkrankungen Ja Nein

Nierenerkrankungen Ja Nein

Neurologische Erkrankungen Ja Nein

Tumorerkrankungen Ja Nein

Thrombose oder Lungenembolie Ja Nein

Blutungsneigung / Gerinnungsstörung Ja Nein

Atemaussetzer / Schlafapnoe (OSAS) Ja Nein

Probleme bei vorheriger Narkose Ja Nein

Wurden Sie schon einmal operiert?

Ja Nein

Wenn ja, woran:

Risikofaktoren

Rauchen: Ja Nein

Alkohol: Ja Nein

Drogen: Ja Nein

Lärmbelastung: Ja Nein

Familiäre Erkrankungen: Ja Nein

Weitere Angaben:
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