
Dr. med. Ingrid Haritoglou                  Schloßgartenweg 2 
Augenärztin        85737 Ismaning 

Tel.   089 / 96 73 63 
 

 

Anamnesebogen Neupatient   
 

Name: _____________________ 
Vorname: __________________ 
 
Tel: ________________________ 
 
E-Mail: _____________________ 
 
Behandelnder Hausarzt: _____________________________________________ 
 

Augenanamnese: 

 

Tragen Sie eine Sehhilfe?  
 

□ Fernbrille  □ Lesebrille  □ Gleitsichtbrille  
□ Kontaktlinsen, welche? _______________________ 
 
Wurden Sie schon einmal an den Augen operiert? 
 
Wenn ja, woran und wann?  
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Wurden Sie bereits an den Augen gelasert? 
 
□ ja  □ nein   
 
Wenn ja, wann und was wurde gelasert? _______________________________ 
 
Besteht bei Ihnen eine der folgenden Augenerkrankungen? 
 
□ grauer Star (Cataract) □ grüner Star (Glaukom) □ Makuladegeneration  
 
Wenn ja, seit wann? ___________________________________________ 
 
 
 



Wurden Sie schon einmal am Auge gespritzt? 
 
□ ja, wann zuletzt? _________________________ □ nein  
 
Nehmen Sie regelmäßig Augentropfen? Wenn ja, welche:  
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Gibt es in Ihrer Familie Augenerkrankungen? Wenn ja, welche und bei wem:  
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Welche Beschwerden bestehen aktuell, worum geht es beim heutigen Termin? 
 
□ Kontrolle   □ Neue Brille   □ Sehverschlechterung  
 
□ trockene Augen  □ tränende Augen  □ Schmerzen  
 
□ Schatten sehen  □ fliegende Mücken  □ Blitze sehen 
 
□ Doppelbilder  □ Sonstiges: __________________________________ 
 
Wann haben die aktuellen Beschwerden angefangen?  
_________________________________________________________________ 
 
Wurden die Beschwerden bereits ärztlich untersucht? Wenn ja, wann und wo? 
_________________________________________________________________ 
 

Allgemeine Anamnese: 
 
Sind bei Ihnen Allergien oder Medikamtenunverträglichkeiten bekannt? 
 
Allergien: ________________________________________________________ 
 
Medikamentenunverträglichkeiten: 
_________________________________________________________________ 
 
 
 
 



Besteht bei Ihnen / oder bestand eine der folgenden Erkrankungen? 
 
□ Bluthochdruck □ niedriger Blutdruck □ Schilddrüsenfehlfunktion  
 
□ rheumatische Erkrankungen   □ Infektionskrankheiten  
 
□ Sonstige Erkrankungen: ___________________________________________ 
 
□ Schlaganfall □ Herzinfarkt  Wann? ___________________________ 
 
□ Diabetes:  □ Typ I  □ Typ II  □ Prä Diabetes  
 
NUR bei Diabetes: Wann und wir hoch war Ihr letzter Langzeitzuckerwert 
(HbA1c):  
________________________________________________________________ 
 
Sind Ihre Blutzuckerwerte stabil? □ ja  □ nein  
 
Sind Sie bei Ihrem behandelnden Arzt im Diabetes DMP Programm 
eingeschrieben? □ ja □ nein  
 
 
 
Welche Medikamente nehmen Sie ein? (Regelmäßig und Bedarf):  
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Wichtig! Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente? 
  □ ja  □ nein  
 
Nehmen Sie einen ß—Blocker ein? 
  □ ja □ nein  
 
 
 
     _________________________________ 

Datum     Unterschrift Patient/gesetzl. Vertretung   

  

 


