Liebe Patienten,

wir mochten Ihnen ab dem ersten Arztbesuch eine optimale und sichere Behandlung
ermoglichen und bitten Sie daher, diesen Frageboden zu lhrer Person und Ihren Angehorigen
auszufiillen. Wir danken lhnen fir Ihre Bemiihungen und hoffen auf eine baldige Genesung.

Nachname:‘ ‘ Telefonnummer: ‘ ‘
Geburtsdatum: ‘ ‘
Vorname:‘ ‘

GroRe: ‘ ‘ Gewicht:‘ ‘
Rauchen Sie? Jal | Nein[] Trinken Sie Alkohol?  Jal | Nein[ |

Wenn ja, wie viel?S Wenn ja, regelmaRig oder selten? S

Leiden Sie an Allergien? Jal | Nein[ |
Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente?  Jal | Nein[ ]
Wenn ja welche? (Bitte auch freiverkadufliche
‘ Medikamente und Kontrazeptiva angeben)

Haben Sie einen Pflegegrad/
Behinderungsgrad?  Jal |

Wenn ja, welchen? ‘ ‘

Nein| |

Wann wurden Sie zuletzt geimpft gegen:

Tetanus E Diphtherie EKeuchhusten |

\Polio\

\LungenentzUndungE

Masern E Mumps E Rételng Grippe E

Hatten oder leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? (bitte ankreuzen)

E Magenschleimhautentziindung (Gastritis) E Reflux Symptomatik
|| Griiner Star, Glaukom B Krankheiten der Vorsteherdriise
|| Schilddriisenerkrankungen (Prostata)
__| Lungen-, Rippenfellentziindung B Krankheiten der weiblichen
__| Langer dauernde Bronchitis Unterleibsorgane
| ] Asthma, Heuschnupfen | ] Erkrankungen der weiblichen Briiste
|| Hoher Blutdruck ] Wiederholter Hexenschuss
|| Schlaganfall, Lihmungen ] Wiederholtes Ischiasleiden
[ ] Herzinfarkt [ ] Epilepsie
[ ] Gicht ] Diabetes
|| Magen- oder Zwélffingerdarmgeschwiir | | Erhéhte Cholesterinwerte
|| Gelbsucht, Leberkrankheiten | Krampfadern, Himorrhoiden, Thrombose,
| Knochenbriiche | offene Beine
u Andere Herzkrankheiten oder GefiRleiden [ | Nervenzusammenbriiche
] Blutarmut, Blutkrankheiten
Nieren-, Nierenbecken oder | Krebs
Blasenentziindung ] Hauterkrankungen
Gallen-, Nieren-, Harnleiter- oder | KHK (koronare Herzkrankheit)

[ ] Blasensteine

| Andere Krankheiten:
|




Wurden Operationen bei lhnen durchgefiihrt? Wenn ja, welche?

Andere Krankenhausaufenthalte (auller Operationen):

Sind in lhrer Familie folgende Erkrankungen vorgekommen?
(Zutreffende bitte ankreuzen)

Mutter: Vater: Geschwister:
Zuckerkrankheit:
Fettstoffwechselstorung:
Gicht:
Erhéhter Blutdruck:
Schlaganfall
Stérung der Schilddrise:
Herzerkrankungen:
Krebs:
Ubergewicht:
Nerven-, Psych. Erkrankungen
Epilepsie
Tuberkulose (Tbc)
Gallen-, Nieren-, Blasensteine
Sonstige:

Familienstand: S Kinder: E Beruf: |

Wie haben Sie uns gefunden?

Gelbe Seiten E Empfehlung E Zufallig E

Telefonbuch E Uberweisung E Internet

Bitte geben Sie, falls vorhanden, Ihre E-Mail Adresse an:

Datenschutzrechtliche Einverstidndniserklarung zur Ubermittlung von Patientendaten E
gelesen
(bitte ankreuzen)

Vielen Dank lhr Praxisteam
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