Anamnesebogen fiir Neupatienten RHEUMA
PRAXIS

Vielen Dank fiir die gewissenhafte Beantwortung der Fragen. y .
Nur so kann Ihre Arztin Sie optimal behandeln. Do fubia W&?%

Name

Alter K&rpergroBe cm Gewicht kg
Beruf/aktuelle Tatigkeit

Familienstand

Pflegestufe

Grad der Behinderung

Name des Hausarztes

Vorerkrankungen und chronische Erkrankungen bitte nennen

Operationen

Zutreffendes bitte kennzeichnen

Bekannte rheumatische Erkrankung ja nein

wenn ja, seit wann?

Rheuma bei Eltern, GroBeltern? ja nein
Schuppenflechte bei Eltern, GroBeltern? ja nein
Allergien ja nein

wenn ja, welche?

Raucher ja nein

wieviel taglich?

Alkohol gelegentlich taglich nein
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Ubelkeit/Erbrechen/Sodbrennen ja nein

Husten/Auswurf/Luftnot ja nein
Bauchschmerzen/Durchfélle/blutiger Stuhl ja nein
Brennen beim Wasserlassen, blutiger Urin ja nein
Schwindel, Herzschmerzen, Odeme ja nein
RegelmaBig Fieberschiibe/NachtschweiB/Schlafstérungen ja nein
Gelenkschmerzen, Gelenkschwellungen ja nein
Muskelschmerzen/Muskelschwéache ja nein
Steifigkeit der Gelenke am Morgen > 30 min ja nein
Werden |hre Finger oder Zehen bei Kélte weiBlich oder blaulich? ja nein
Leiden Sie unter trockenen Augen oder stark trockenem Mund ja nein
Haben Sie ohne Grund offene Stellen/Aphten im Mund? ja nein
Haben Sie eine Sonnenallergie? ja nein
Wird lhre Haut harter? ja nein
Haben Sie tiefsitzende Riickenschmerzen? ja nein
Wenn ja-wachen Sie davon auf? ja nein
Werden diese Riickenschmerzen durch Bewegung besser? ja nein
Haben Sie Achillessehnenschmerzen? ja nein
Haben/Hatten Sie Augenentziindungen, z.b. der Regenbogenhaut ja nein
Haben Sie neu aufgetretene Kopfschmerzen an der Schlafe ja nein
Haben Sie neu aufgetretene Schmerzen beim Kauen? ja nein
Hatten Sie eine Wanderrote nach einem Zeckenbiss? ja nein
Hatten Sie Knochenbriiche? ja nein

Wenn ja, wo und wann:

Datum, Unterschrift

www.rheumapraxis-weimar.de
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