
Anamneseblatt 
 
	
	
	

Name: _____________________________________________________________  
 
Straße: _____________________________________________________________ 
 
PLZ: ________________  Ort: ___________________________________________ 
 
Geb.Datum: ________________________________ 
 
Versicherung: _______________________________ 
 
Versicherungsnummer: ________________________ 
 
Tel.Nr.: _____________________________________ 
 
 
 
Größe: _____________ cm                                Gewicht: ____________ kg 
 
 
 
 
Grunderkrankungen (Zucker, Bluthochdruck, Rheuma ...): 
 
 
 
 
 
 
 
 
Voroperationen:                                                   Allergien: 
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