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Anamnese GU 
 
Name, Vorname: ___________________________  Größe   : ________ cm 
Geburtsdatum   : ___________________________ Gewicht: ________ kg 
 
Datum der Untersuchung: ____________________ 
 
Sollten die aufgeführten Erkrankungen bei Ihnen oder in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister) 
vorliegen, kreuzen Sie diese biƩe entsprechend an. 
 

 PaƟent Familie 
Bluthochdruck   
Herz-Kreislauf-Erkrankung (Schlaganfall, 
Herzinfarkt) 

  

Durchblutungsstörungen der Beine   
Diabetes mellitus   
Hohe Cholesterinwerte   
Nierenerkrankung   
Lungenerkrankung (COPD, Asthma, u.a.)   

 
Rauchen Sie?          
 

Seit wann rauchen Sie (welches Jahr)?       ______ 
 

Wie viele ZigareƩen rauchen Sie täglich?     ______Zig. 
 

In welchem Jahr haben Sie aufgehört zu rauchen?    ______ 
 

Packyears (wird von der Praxis ausgefüllt)     ______ py 

 
Leiden Sie unter mentalen Problemen, fühlen Sie sich häufig 
gestresst?   

 
Treiben Sie regelmäßig Sport?         
  
Wie viele Stunden pro Woche?        ____ Stunden  
 

Haben Sie unabhängig vom Sport ausreichend Bewegung  
wie Gartenarbeit, Spaziergänge und Ähnliches?    
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Hat sich ihr Gewicht in den letzten 6 Monaten verändert?    
 

Abnahme         ____ kg 
Zunahme         ____ kg 

 
Trinken Sie regelmäßig Alkohol?     
   

An wie vielen Tagen in der Woche trinken Sie Alkohol?    ______ Tage 

 
Schlaf  
  

Schlafdauer         ____ Stunden 
 

Einschlafstörung       

Durchschlafstörung        

           
 
Wurden folgende Untersuchungen schon einmal bei Ihnen durchgeführt? 
    

Untersuchung  Ja Jahr Nein 
Gesundheitsuntersuchung, Checkup    
Hautkrebsscreening    
Krebsfrüherkennung (Prostata, Mammografie)    
Darmspiegelung    
Ultraschall Bauchschlagader    

 
 
  


