
Privatpraxis für Orthopädie  
und Unfallchirurgie 
Dres. Stachel und Grün 
 
 

 

Anamnesebogen  

Persönliche Daten 

• Vorname, Nachname: ________________________________________ 

• Geburtsdatum: ____________________________________________ 

• Adresse: ________________________________________________ 

• Telefon: ________________________________________________ 

• E-Mail: _________________________________________________ 

• Beruf: _________________________________________________ 

• Hausarzt (Name/Adresse): _________________________________ 

• Versicherung: ___________________________________________ 

• Beihilfe: ☐ ja  ☐ nein 

 

Vorerkrankungen und Vorgeschichte 

1. Welche orthopädischen Erkrankungen/Verletzungen sind bei Ihnen bekannt? 
 
 ___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________ 

2. Welche Operationen wurden bei Ihnen in der Vergangenheit durchgeführt? 
 
Orthopädische Operationen:  
 
___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

Sonstige Operationen (Bauchchirurgie, Gefäßchirurgie etc.):  
 
___________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________ 
 



 

3. Welche sonstigen Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt? 
 
☐ Rheuma: _________________________________________________ 

☐ Osteoporose 

☐ Tumorerkrankungen: _______________________________________ 

☐ Herz/Gefäße/Lunge: _______________________________________ 

☐ Stoffwechsel: _____________________________________________ 

☐ Magen/Darm: ____________________________________________ 

☐ Andere: _________________________________________________ 

4. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 
☐ Nein 

☐ Ja: bitte bringen Sie einen aktuellen Medikamentenplan mit zur Vorstellung. 

5. Welche Allergien sind bei Ihnen bekannte? 
 
__________________________________________________________ 

6. Sind in Ihrer Familie rheumatische oder Tumorerkrankungen bekannt? 
☐ Nein 

☐ Ja: _____________________________________________________ 

 

Lebensgewohnheiten 

1. Rauchen Sie? 
☐ Nein 

☐ Ja: Zigaretten/Tag: _________________________________________ 

2. Treiben Sie regelmäßig Sport? 
☐ Nein 

☐ Ja: _______________________________________________________ 

 

Datum: _____________________________   Unterschrift: ________________________________ 


