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Checkliste für Patienten zur Erstvorstellung 

Willkommen! 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, herzlich willkommen in unserem MVZ. Für eine 

optimale Behandlung bitten wir Sie, diesen Anamnesebogen sorgfältig auszufüllen (Bitte 

Rückseiten beachten). Ihre Informationen helfen uns, Ihre Beschwerden besser zu verstehen. 

• Unsicher bei einer Angabe? Wenn Sie eine Frage nicht sicher beantworten können, 

markieren Sie die Stelle mit einem Fragezeichen (?) oder lassen Sie sie vorerst frei. 

• Vertraulichkeit: Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und werden 

selbstverständlich vertraulich behandelt. 

Wir bitten Sie folgenden Unterlagen zu Ihrer Erstvorstellung mitzubringen:  
 

o Ihre Versichertenkarte  

o eine Überweisung vom Hausarzt oder einem zuweisenden Facharzt  

o unseren Anamnesebogen (diesen finden Sie auf der Homepage hinterlegt)  

o Ihren aktuellen Medikationsplan vom Hausarzt  

o Ihre Inhalatoren (Medikamente zum Einatmen) und den Impfpass 

o Lungenfachärztliche Vorbefunde einschließlich Ausdrucke der Lungenfunk-
tionskurven sofern Sie bereits bei einer anderen Kollegin/einem anderen Kol-
legen in Behandlung waren  

o Vorbefunde insbesondere vom HNO-Arzt, Allergologen (vor allem Pricktests 
und Laboruntersuchungen bzgl. Allergien), Kardiologen, Gastroenterologen  

o Krankenhaus-Entlassberichte sofern, diese mit Ihren aktuellen Beschwer-
den in Zusammenhang stehen könnten  

o Röntgen-CD von Röntgen- und Computertomographieuntersuchungen der 
Lunge  

o Einen Dolmetscher sofern Sie sich in deutscher Sprache unsicher fühlen.  
 

Mit freundlichen Grüßen  

Bitte Rückseiten beachten 

Persönliche Angaben 

Name, Vorname: ________________________________Geburtsdatum: ____________  

Telefon: ______________________ Mobil: ______________________ 

E-Mail: ___________________________ 

Hausarzt / Hausärztin (Name, Ort): ______________________________________ 
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Hauptbeschwerde / Grund des Besuchs: Bitte beschreiben Sie kurz, warum Sie heute zu uns 

kommen (z.B. Atemnot, Husten, etc.): ___________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Bitte kreuzen Sie an, welche aktuellen Beschwerden vorliegen: 

• Husten: ☐ kein Husten / ☐ Husten seit etwa ___ Tagen / Wochen / Monaten / Jahren 

• Auswurf (Schleim beim Husten): ☐ kein Auswurf / ☐ wenig / ☐ viel / ☐ in letzter Zeit 

zunehmend 

o Falls Auswurf: Farbe: ☐ klar/hell ☐ weiß-grau ☐ gelb ☐ grün-gelb ☐ schaumig 

• Blut im Auswurf (Bluthusten): ☐ nein / ☐ ja: ☐ hellrot (frisch) ☐ dunkel (älter) 

• Atemgeräusche: ☐ keine / ☐ ja, hörbares Pfeifen oder Brummen beim Atmen 

("Giemen") 

• Atemnot (Luftnot): ☐ keine / ☐ Atemnot seit ___ Tagen/Wochen/Monaten/Jahren 

o Tritt auf bei: ☐ in Ruhe (ohne Anstrengung) 

☐ bei geringer Belastung (z.B. Anziehen, langsames Gehen in der Wohnung) 

☐ bei mäßiger Belastung (z.B. zügiges Gehen, Treppensteigen) 

☐ bei großer Belastung (z.B. beim Sport) 

• Brustschmerzen (Schmerzen im Brustkorb): ☐ nein / ☐ ja, in folgenden Situationen: 

________________ 

• Gewichtsabnahme: ☐ nein / ☐ ja, ___ kg in ___ Monaten verloren  

☐ gewollt ☐ ungewollt 

• Nachtschweiß (nächtliches starkes Schwitzen): ☐ nein / ☐ ja, seit: 

________________ 

• Schlaf- und Atmung: (Bitte Zutreffendes ankreuzen) 

☐ Ich schnarche regelmäßig. 

☐ Im Schlaf wurden Atemaussetzer bei mir beobachtet. 

☐ Ich fühle mich morgens oft nicht erholt. 

☐ Ich bin tagsüber häufig sehr müde (Einschlafneigung). 

• Sodbrennen (saures Aufstoßen, Brennen hinter dem Brustbein): ☐ nein / ☐ ja,  

seit: ________________ 

Aktuelle Beschwerden 
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Bekannte Lungen-/Atemwegserkrankungen: ☐ Nein, keine bekannt /  

☐ Ja, und zwar: ________________ 

Weitere Vorerkrankungen: Bitte kreuzen Sie an, welche Erkrankungen bei Ihnen bekannt 

sind (Mehrfachnennungen möglich): 

☐ Asthma (chronische entzündliche 

Atemwegserkrankung) 

☐ COPD (chronische Bronchitis, 

Lungenemphysem) 

☐ Schlafapnoe (Atemaussetzer im Schlaf) 

☐ Tuberkulose (TB, Lungentuberkulose) 

☐ Lungenkrebs (Lungenkarzinom) 

☐ Koronare Herzerkrankung / Herzinfarkt 

☐ Herz-Bypass-Operation (Bypass am 

Herzen) 

☐ Herzinsuffizienz (Herzschwäche) 

☐ Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) 

☐ Schlaganfall 

☐ pAVK (Durchblutungsstörung der Beine) 

☐ Beinvenenthrombose (Gerinnsel in 

Beinvene) 

☐ Lungenembolie (Blutgerinnsel in der 

Lunge) 

☐ Diabetes (Zuckerkrankheit) 

☐ Schilddrüsenerkrankung 

☐ Rheuma (chronische Gelenkentzündung) 

☐ Neurodermitis (atopisches Ekzem) 

☐ Depression 

☐ Krebserkrankung: ☐ Lunge ☐ Brust ☐ 

Prostata ☐ Darm ☐ andere Organe: _______ 

☐ andere Erkrankungen: 

________________________________ 

 

Operationen: Wurden Sie schon einmal operiert? ☐ nein / ☐ ja (falls ja, bitte eingreifen): 

Bitte führen Sie ggf. frühere Operationen mit Jahr und Klinik auf: 

• OP 1: ________________________________ (Jahr: ________, Klinik/Ort: 

____________________) 

• OP 2: ________________________________ (Jahr: ________, Klinik/Ort: 

____________________) 

(Bei weiteren Operationen gerne Rückseite oder eigenes Blatt verwenden.) 

 

Lungenuntersuchungen: Wurde bereits eine Röntgenaufnahme oder CT 

(Computertomographie) der Lunge durchgeführt? 

• ☐ Röntgen-Thorax, Jahr: _________, Ort/Arzt: _______________________ 

• ☐ Lungen-CT, Jahr: _________, Ort/Arzt: _______________________ 

 

Bitte Rückseiten beachten 

Medizinische Vorgeschichte 
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Körpermaße: Größe ______ cm, Gewicht ______ kg. 

Rauchen / Nikotinkonsum: 

☐ Nie geraucht (Nichtraucher*in) 

☐ Aktiver Raucher/in seit Jahr ______. Art: ☐ Zigaretten ☐ Pfeife ☐ Zigarre ☐ E-Zigarette 

☐ andere: ______. Menge durchschnittlich: ______ pro Tag. 

☐ Ehemaliger Raucher/in: geraucht von Jahr ______ bis ______. Art: ☐ Zigaretten ☐ Pfeife 

☐ Zigarre ☐ E-Zigarette ☐ andere: ______. Menge durchschnittlich: ______ pro Tag. 

Alkoholkonsum: 

☐ Kein Alkohol 

☐ Regelmäßig/täglich: ______________ (Menge/Tag, z.B. __ Bier, __ Wein) 

☐ Gelegentlich: ______________ (z.B. __ Getränke pro Woche) 

Für Frauen: Sind Sie derzeit schwanger? ☐ ja / ☐ nein / ☐ eventuell 

 

 Welchen Beruf üben Sie aktuell aus? ______________________________________ 

(Falls Rentnerin: früher ausgeübter Beruf)* 

• Waren/Sind Sie am Arbeitsplatz Schadstoffen oder Staub ausgesetzt?  

☐ nein / ☐ ja, welche: __________________________________________________ 

(z.B. Asbest, Feinstaub, Lösungsmittel, Dämpfe) 

• Haustiere (auch Vögel) im Haushalt: ☐ nein / ☐ ja – Art: _________________________ 

• Schimmel in der Wohnung (sichtbarer Befall): ☐ nein / ☐ ja 

• Zimmerpflanzen im Wohnraum: ☐ nein / ☐ ja 

 

 

Lebensgewohnheiten und Umfeld 

Berufliche Tätigkeit 

Wohnumfeld 
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Sind Ihnen Allergien oder Unverträglichkeiten bekannt (inkl. 

Medikamentenunverträglichkeiten)? 

☐ Nein, keine 

☐ Ja, gegen: ________________________________________________________ 

☐ Allergien treten nur saisonal auf (z.B. Heuschnupfen zur Pollenzeit) 

 

Bitte kreuzen Sie erhaltene Impfungen an und tragen Sie das Jahr der letzten Impfung 

ein: 

☐ Grippe (Influenza) – zuletzt geimpft: ______ (Jahr) 

☐ Pneumokokken (Lungenentzündung) – zuletzt: ______ (Jahr) 

☐ Keuchhusten (Pertussis) – zuletzt: ______ (Jahr) 

☐ COVID-19 (Corona) – zuletzt: ______ (Jahr) 

(Im Zweifelsfall bringen Sie bitte Ihren Impfpass mit.) 

 

Gibt es Erkrankungen in Ihrer Familie (Eltern, Großeltern, Geschwister), die wichtig sein 

könnten? Bitte Zutreffendes ankreuzen: 

☐ Keine Erkrankungen in der unmittelbaren Familie bekannt. 

Vater: ☐ Asthma ☐ Krebserkrankung (Organ: ________) ☐ Diabetes ☐ sonstige: ________ 

Mutter: ☐ Asthma ☐ Krebserkrankung (Organ: ________) ☐ Diabetes ☐ sonstige: _______ 

Geschwister: ☐ Asthma ☐ Krebserkrankung ☐ Diabetes ☐ sonstige: __________ 

Großeltern: ☐ Asthma ☐ Krebserkrankung ☐ Diabetes ☐ sonstige: _________ 

(Falls eine Erkrankung bei mehreren Familienmitgliedern vorkommt, markieren Sie dies bitte 

entsprechend.) 

 

 

Bitte Rückseiten beachten 

Allergien und Unverträglichkeiten 

Impfstatus 

Familienanamnese 
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Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? ☐ nein / ☐ ja 

(Bitte alle Medikamente angeben, auch Inhalationssprays, Pflaster, Tropfen, rezeptfreie 

Präparate, Antibabypille etc. Falls vorhanden, bringen Sie bitte Ihren aktuellen 

Medikamentenplan mit.) 

Tragen Sie hier Ihre aktuell eingenommenen Medikamente mit Name und ggf. Dosierung 

ein. Kreuzen Sie an, zu welchen Zeiten Sie das Medikament einnehmen: 

Medikament (Name) morgens mittags abends nachts bei Bedarf 

 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

(Bei Bedarf können Sie die Liste auf einem separaten Blatt fortführen.) 

 

 

Ort, Datum: ____________________ Unterschrift Patient*in: ________________________ 

 

(Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie die Fragen nach bestem Wissen 

vollständig und wahrheitsgemäß beantwortet haben.) 

  

Aktuelle Medikamente 


