
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sehr geehrte Patientin, 
sehr geehrter Patient, 
 
um die für Ihre Behand-
lung geeigneten Medi-
kamente und Behand-
lungsverfahren auswäh-
len zu können, bitten 
wir Sie um Beantwor-
tung der folgenden 
Fragen zur allgemeinen 
Vorgeschichte (Anam-
nese).  
Die Angaben unterlie-
gen der ärztlichen 
Schweigepflicht. Bei 
Unklarheiten können 
Sie mich gerne fragen. 
 
 
 
Poštovani pacijenti, 
 
 
Radi što uspešnijeg 
liječenja i pronalaženja  
najboljeg načina za  
vaše  ozdravljenje, 
molimo Vas da 
odgovorite na sljedeća 
pitanja vezane sa vašim 
prethodnim stanjem  
(Anamneza). 
 
Svi vaši podatci  
podležu  doktorskoj 
poslovnoj tajnosti. 
 
Ako postoje bilo kakve  
nejasnoće,  možete se 
slobodno nama obratiti 
za pomoć . 
 
 
 

Name, Vorname des/der Versicherten 
Ime i Prezime osigurenika 

geboren am 
Datum rođenja 

Besteht bzw. bestand bei Ihnen eine der 
folgenden Erkrankungen 
Dali postoji odnosno dali je postojalo kod vas 
jedno od sledećih oboljenja? 
 
1 Allergie  
 Alergije 

 1.1 Antibiotikum/Penicillin 
  Antibiotik/ Penicilin 

 1.2 Latex 
  Guma 

 1.3 Vinyl 
  Vinil 

 1.4 Sonstige … 
  Drugo 

2 Anfallsleiden (Epilepsie) 
 Padavica ( Epilepsija) 

3 Atemwegserkrankungen 
 Oboljenje dišnih organa 

4 Blutgerinnungsstörung 
Zgrutčavanje krvi 

5 Diabetes 
 Šećerne Bolesti 

 5.1 juvenile I (Spritze) 
  Dečiji Diabetis ( inekcija) 

 5.2 Altersdiabetes II (Tabletten) 
  Starački diabetes II ( Tablete) 

6 Glaukom (erhöhter Augendruck) 
 Glaukom (povećani očni pritisak) 

7 Hämatologische Erkrankungen 
 (Erkrankung blutbildender Organe) 

Hematološka oboljenja 
(oboljenja organa što stvaraju krv)  

8 Herz-Kreislauf-Erkrankung 
 Oboljenja srca i krvotoka 

 8.1 Herzinsuffizienz (Herzschwäche) 
  Srčana slabost 

 8.2 Koronare Herzkrankheit/ Angina   
  pectoris (Brustenge) 
  Koronarna srčana oboljenja/ Angina 
  Pectoris ( Plućno zatešnjenje) 

 8.3 Herzinfarkt 
  Srčani Udar 

 8.4 Herzrhythmusstörungen 
  Smetnje u ritmu srca 

 8.5   Herzschrittmacher 
  Pejs Maker 

 8.6 Herzklappenfehler/-ersatz 
  Bolesti srčanih zalizaka 

 8.7 Hypertonie (erhöhter Blutdruck) 
  Hypertonie ( povećani krvni pritisak) 

 8.8 Hypotonie (niedriger Blutdruck) 
  Hypotonie (nizak krvni pritisak) 

 8.9 Mangeldurchblutung des Zentralen 
  Nervensystems/ Schlaganfall  
  Smanjena cirkulacija krvi u  
  centralnom nervnom sistemu 
  (Šlogiranost) 
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9 Infektionskrankheiten 
 Prenosne Bolesti 

 9.1 Hepatitis (A, B, C) 
  Hepatitis 

 9.2 Immunmangel-Syndrom (AIDS)  
  Sindrom smanjene otpornosti (SIDA) 

10 Lebererkrankungen 
 Oboljenje jetre 

11 Magen-Darm-Erkrankungen 
 Oboljenje Želudca i Creva 

12 Nierenerkrankungen 
 Oboljenje bubrega 

 12.1 Chronische Niereninsuffizienz 
  (Nierenschwäche) 
  Hronična slabost bubrega 

 12.2 Dialyse 
  Dijaliza 

13 Osteoporose (Knochenschwund) 
 Osteoporoza ( Slabost kostiju) 

14 Rheumatoide Arthritis (Gelenkentzündung) 
 Upala zglobova 

15 Schilddrüsenerkrankungen 
 Zaboljenje štitne žljezde 

16 Tumorerkrankungen 
 Tumori 

17 frühere Operationen? 
 Prethodne operacije  

 17.1 Herz 
  Srce 

 17.2 Leber 
  Jetra 

 17.3 Niere 
  Bubrezi 

 17.4 Sonstige … 
  Drugo 

18 Haben Sie Angst vor der Behandlung? 
 Dali se bojite  lječenja? 

19 Besteht eine Schwangerschaft?  
 Dali ste u drugom stanju? 

20 Nehmen Sie Medikamente? 
 Uzimate ljekove? 

 20.1 Blutverdünnende Mittel 
  Sredstva za proređivanje krvi? 

 20.2 Mittel gegen hohen/niedrigen  
  Blutdruck 
  Lekove protiv visokog/niskog pritiska 

 20.3 Schmerzmittel 
  Sredstva protiv bolova? 

 20.4        Psychopharmaka 
  Psihijatrijske ljekove 

 20.5 Sonstige … 
  Drugo... 

 

 

Datum, Unterschrift 
Datum,Potpis 
 

 

ja     nein 
da     ne  

Typ: 
Tip: 

A B C 

Wenn ja, im wievielten Monat? 
Ako da, u kojem ste mjesecu? 
1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9   

Die sich auf dem Bogen befindlichen Informationen 
sowie die Übersetzungen wurden sorgfältig und nach 
bestem Wissen erstellt. Eine Haftung für die Richtigkeit 
und Vollständigkeit der Bögen und insbesondere der 
Übersetzungen wird dennoch nicht übernommen. 


