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Mit diesem Anamnesebogen werden persénliche Dinge von Ihnen erfragt, mit denen wir selbstverstandlich sensibel umgehen und die in lhrer
Patientenakte sicher verwahrt werden. Sollten Sie Fragen nur im personlichen Gesprach beantworten wollen, lassen Sie die Felder einfach offen.

Fur Ihre Mitarbeit danken wir Ihnen!

Verwaltung

StraRRe Kontakt
(Telefon,

PLZ Wohnort eMail)

Krankenkasse

zuletzt behandelnder Hausarzt

Wie wurden Sie auf unse- [_] Empfehlung [_] Anzeige (welche)

re Praxis aufmerksam?
Internet: [_] Homepage [[] Arztsuche (welche)

Wie ist lhr erster Eindruck
von der Praxis?

Sozialanamnese

Familienstand [ alleinstehend [] verwitwet [] mit Partner lebend; verheiratet []in WG lebend [] getrennt lebend; geschieden

Beruf

Ernahrung - Verdauung

Gewichtsentwicklung /
bisherige Didten (Erfolge,
woran gescheitert)

Maximalgewicht (kg) wann Wunschgewicht (kg)

Welche Probleme rund
ums Essen sehen Sie
(z.B. Essgewohnheiten?
Lebensmittelauswahl?)

Welche Mahlzeiten [ Friihstiick
nehmen Sie typischer-

weise zu sich? Um wie- [ 2.Friihstiick
viel Uhr? Und was gibt

es? [ mittagessen

[] kaffeetrinken

[] Abendessen

[ spatimbiss

Appetit / Gelliste / Satti-
gung

Vorlieben / SuRigkeiten

Unvertraglichkeiten /
Abneigungen

Medikamente

Nikotin

Alkohol

Mochten Sie uns sonst
noch etwas zu lhrer Er-
ndhrung mitteilen?
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Durchgemachte oder bestehende Erkrankungen?

Allergien oder Unvertraglichkeiten?

Einzunehmende Medikamente oder Nahrungserganzung

Aktuelle Beschwerden oder Schmerzen?

Korperliche Aktivitat, Sport?

Befunde - Befundanforderung

Bei der Anmeldung zur Ernahrungstherapie ist die Zusammenschau der vorliegenden Befunde aller beteiligten Fachéarzte er-
forderlich. Bitte legen Sie - sofern vorhanden - aktuelle Befunde (z.B. Labor) bei.

Hiermit entbinde ich meinen Hausarzt (bitte mit Adresse u/o Telefonnummer, wenn nicht in Bensheim) von seiner gesetzlichen
und vertraglichen Schweigepflicht. Hinweis: kein Hausarztwechsel!

Bensheim, den Unterschrift

© RUBe-Beratung 2009 - 2017
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