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Aufnahme-Anamnese-Bogen Fettstoffwechselstörungen Datum ____________ 
Bitte Zutreffendes ankreuzen 
 Pat.-ID ____________ 
 

Fam.-Name:______________________________ Vorname:________________ 
 
Gewichtsverhalten (in den letzten 6 Monaten) 
Konstant Gewichtszunahme von:______ kg  Gewichtsabnahme von:______kg 
Höchstes erreichtes Körpergewicht:_________ kg 
 

Medikamente 
Blutfettsenkende Medikamente in den letzten 12 Monaten   nein  ja 
 
Ggf. Name des blufettsenkenden Medikamentes: ___________________________________ 
Unverträglichkeiten nach Einnahme      nein  ja 
     Wenn ja, welche?_________________________________ 
          _________________________________ 
Allergien 
___________________________________________________________________ 
 

Frühe Todesfälle bei nahen Verwandten vor dem 60. Lebensjahr bekannt? nein  ja 
 

Gehäuftes Auftreten von Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Familie? nein  ja 
 

Abusus 
Nikotin nein ja  Alkohol jeden Tag nein ja  Sonstiges: 
 

Behandlung 
Letzte Behandlung in der Klinik:  wann  ______________________ 
     Wo  ______________________ 
     Weswegen ______________________ 
Vorerkrankungen 
 Nein Ja (Seit) wann (etwa) 

Bluthochdruck                                                   Meine Werte liegen häufig um: 
                                                                      /            mmHg  

Diabetes mellitus    

Herzinfarkt/KHK    

Schlaganfall    

Herzrhythmusstörung    

Krebsleiden    

 

Operationen/Herzkatheter/Ballonerweiterung an den Bein-/Beckengefäßen 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________ 

Unterschrift Patient: in 


