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   geb. am:   Tel.Nr:

Nein 

Anamnesebogen
SARS-CoV-2-Sprechstunde

Patient: 
wohnhaft: 

Haben Sie Symptome? Ja

Symptome seit: 

   Fieber  (>38,2°C)
 ͏͏  Husten

  Luftnot
 Muskel-/Gelenkschmerzen͏͏        
 Halsschmerzen
 Kopfschmerzen
 Übelkeit
 Erbrechen
 Durchfall
 Geruchs- und Geschmacksverlust 
 Andere: 

   Reiserückkehrer? Ja      , aus:                      Nein

Nein

Nein

Aufenthalt in den letzten 14 Tagen in einem Risikogebiet:Ja

Kontakt zu positiv getesteter SARS-CoV-2 Person:Ja 
Risiko-Begegnung über CoronaApp: Ja Nein
Relevante Vorerkrankungen: 

 Allergien:
 ͏͏      COPD/A͏sthma 
 ͏͏Diabetes

   ͏͏Bluthochdruck
 ͏͏  Herzinfarkt/Koronare Herzkrankheit/Schlaganfall 
         Rheuma   
 ͏͏neurologische Erkrankungen

   ͏͏  immunsuppressive Therapie
 Anmerkungen/Sonstiges: 

Heidelberg, den 
Unterschrift

Dr.͏med.͏Breda͏von͏Blittersdorff͏Fachärztin͏für͏Allgemeinmedizin͏Dr.͏med.͏Felix͏von͏Blittersdorff͏Facharzt͏für͏Innere͏Medizin,͏Notfallmedizin

Privat versichert: 

Gesetzlich versichert:

Auslandsabkommen
bei Versicherung:
- Falls ja, füllen Sie bitte den 
Auslandskrankenkassenbogen aus.

Hausarztzentrierte 
Versorgung: 
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