
Gemeinschaftspraxis Gudensberg
Untergasse 21, 34281 Gudensberg

Telefon: 05603 - 1000, Fax 05603 – 6595
E-Mail: info@gemeinschaftspraxis-gudensberg.de

Dr. rer. physiol. Achim Wunsch D.O.M.
Facharzt für Allgemeinmedizin 
Chirotherapie-Manuelle Therapie
Diplom Osteopathische Medizin ™ 
Diplom für Osteopathische Pädiatrie ™ 
Diplom  Humanbiologie 

Anne Wittkampf
Fachärztin für Innere Medizin
Notfallmedizin
 

Dr. med. Christoph Eckart
Facharzt für Innere Medizin 
Notfallmedizin

Gangolf Florack-Genotte
Facharzt für Allgemeinmedizin
Palliativmedizin 
Naturheilverfahren
Reisemedizin

Dr. med. Bianca Lauer
Fachärztin für Allgemeinmedizin

___________________________________________________________________

Anamnesebogen

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Alter:

Größe: Gewicht / BMI: /

*Partnerschaft/ 
verheiratet:

*Kinder:

Beruf: Schwerbehinderung:

*Pflegebedürftige 
Angehörige:

*Soziale Situation:

* freiwillige Angabe

Aktuelle Beschwerden:

___________________________________________________________________

________________________________________________ Seit: ______________
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Vorerkrankungen:  

selbst familiär

Herz/Kreislauf 
z.B. Bluthochdruck, Erkrankung der 
Herzkranzgefäße

Gefäße 
z.B. Krampfadern, Erkrankung der 
Beinarterien(Schaufensterkrankheit)

Lungenerkrankung

Magen-Darm-Erkrankung

Lebererkrankung

Nierenerkrankung

Harnwege/Geschlechtsorgane

Stoffwechsel
z.B. Schilddrüse, 
Blutzuckerkrankheit, 
Fettstoffwechselstörung, Harnsäure

Bewegungsapparat
z.B. Wirbelsäule

Tumorerkrankung

Hauterkrankung / Hautkrebs

Nervenerkrankung
z.B. Epilepsie

Psychische Erkrankung
z.B. Depression

Nikotinkonsum / Alkoholkonsum / 
Bewegungsmangel

Operationen
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Allergie / Medikamentenunverträglichkeit: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Medikamente:

1. 5.

2. 6.

3. 7.

4. 8.

______________ ______________________________

Datum Unterschrift Patient
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Anamnesebogen







		Vorname:				Name:		

		Geburtsdatum:				Alter:		

		Größe:				Gewicht / BMI:		/

		*Partnerschaft/ verheiratet:				*Kinder:		

		Beruf:				Schwerbehinderung:		

		*Pflegebedürftige Angehörige:				*Soziale Situation:		



* freiwillige Angabe



			

Aktuelle Beschwerden:



___________________________________________________________________



________________________________________________ Seit: ______________







Vorerkrankungen:	



		

		selbst

		familiär



		Herz/Kreislauf 

z.B. Bluthochdruck, Erkrankung der Herzkranzgefäße

		

		



		Gefäße 

z.B. Krampfadern, Erkrankung der Beinarterien(Schaufensterkrankheit)

		

		



		Lungenerkrankung

		

		



		Magen-Darm-Erkrankung

		

		



		Lebererkrankung

		

		



		Nierenerkrankung

		

		



		Harnwege/Geschlechtsorgane

		

		



		Stoffwechsel

z.B. Schilddrüse, Blutzuckerkrankheit, Fettstoffwechselstörung, Harnsäure

		

		



		Bewegungsapparat

z.B. Wirbelsäule

		

		



		Tumorerkrankung

		

		



		Hauterkrankung / Hautkrebs

		

		



		Nervenerkrankung

z.B. Epilepsie

		

		



		Psychische Erkrankung

z.B. Depression

		

		



		Nikotinkonsum / Alkoholkonsum / Bewegungsmangel

		

		



		Operationen

		

		

















Allergie / Medikamentenunverträglichkeit: 



___________________________________________________________________



___________________________________________________________________





Medikamente:



		1.

		5.



		2.

		6.



		3.

		7.



		4. 

		8.

























______________						______________________________			

Datum							Unterschrift Patient

