
 

 

Anamnese-Fragebogen 

Name, Vorname:   _____________________________________________ 

Geburtsdatum:     _____________________________________________ 

Telefonnummer/Handynummer:  _____________________________________________ 

E-Mail Adresse:    _____________________________________________ 

Hausarzt:    _____________________________________________ 

 

Sind Sie damit einverstanden das wir an Ihren Hausarzt ggf. eine schriftliche Befundmitteilung 
schicken?       Ja        Nein 

 

Vorerkrankungen inklusive Operationen        keine 

(z.B. Bluthochdruck, Asthma, COPD, Schlaf-Apnoe Syndrom, Diabetes mellitus, Tumorerkrankungen) 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________       

Welche Medikamente nehmen sie regelmäßig ein?       keine 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Sind Sie im HNO-Bereich vorerkrankt? (z. B. Hörgeräteträger, Operationen)   keine 

 Ja, welche und wann: ____________________________________________________________ 

 

Bestehen bei Ihnen einer der folgenden Beschwerden: 

 Schnarchen  Atemaussetzer nachts/ im Schlaf  Nasenatmungsstörung      Schwindel 

 

Sind bei Ihnen Allergien oder Unverträglichkeiten bekannt?     keine 

(Medikamente, Hausstaub, Pollen, Tierhaare, Nahrungsmittel) 

 Ja   ___________________________________________________________________________ 

 

Sind Sie für das Krankenhaus zusatzversichert? 

 Nein   Ja   1Bett  2Bett  Chefarztbehandlung 

 

Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie bei medizinisch erforderlichen 
Kontrolluntersuchungen telefonisch oder über Click Doc von CGM  informieren ?  

   Ja, bitte rufen Sie mich an oder schicken sie mir eine schriftliche Notiz. 

   Nein, ich wünsche keine derartigen Benachrichtigungen. 


