
 
 

 
 
 
 
 
 
Patienten ID:  ______________________ 
 
Name, Vorname: ________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ________________________________________________________ 
 
 
 
Welche Beschwerden haben Sie? 
 

□  Husten □  Auswurf □  Atemnot □  Allergie Seit wann? ________________ 

□  Andere Welche? _________________________ Seit wann? ________________ 
 
  

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? □  Ja  □  Nein 
 

□  Gräser/Roggen  □ Birke/Erle/Hasel  □  Hundehaare  □  Kräuter 

□  Katzenhaare  □ Schimmelpilze  □  Hausstaubmilben  □  Andere 
 

Haben Sie Haus- oder Stofftiere?   □  Ja  □  Nein 
 
Wenn ja, Welche? ________________________________________________________ 
 
 

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? □  Ja  □  Nein 
 
Wenn ja, wie viele Jahre insgesamt?       _________________________________________ 
 
Wie viele Zigaretten pro Tag (im Durchschnitt)? _________________________________ 
 
Nichtraucher seit: ________________________________________________________ 
 
 

Alkoholkonsum?    □  Ja  □  Nein 
 

Wenn ja, wie oft? □  Selten  □  Gelegentlich  □  Öfters 
 
 
Welchen Beruf üben Sie aus? 
 
_________________________________________________________________________  
 

Anamnesebogen  
 
 



Sind in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister, Kinder….) Lungenerkrankungen oder 
Allergien bekannt? 
 

□  Nein □  Ja  Welche?  ____________________________________ 
 
 
Sind bei Ihnen sonstige Erkrankungen bekannt? Zutreffendes bitte ankreuzen, seit 
wann? 
 

□  Asthma  ________________  □  Stentimplantation _____________ 
 

□  COPD  ________________  □  Vorhofflimmern _____________ 
 

□  Chron. Bronchitis ________________  □  Herzinsuffizienz _____________ 
 

□ Heuschnupfen ________________  □  Diabetes mellitus _____________ 
 

□  Schlafapnoe ________________  □  Depression _____________ 
 

□  Sodbrennen/Reflux_______________  □  Epilepsie  _____________ 
 

□  Schilddrüsenerkrank. __________  □  Hoher Cholesterinwert ________ 
 

□  Bluthochdruck ________________  □  Chron. Niereninsuffizienz ________ 
 

□  KHK  ________________  □  Nasenpolypen ______________ 
 

□  Herzinfarkt  ________________  □  Chron. Sinusitis ______________ 
 

□  Baypass OP ________________  □  Arthrose  ______________ 
 

□  Arthritis  ________________  □  Bandscheibenvorfall ________ 
 
 
Aktuelle Medikamete: 
 
Medikament/Stärke Morgens Mittags Abends 

    

    

    

    

    

    


