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Liebe Patientin, lieber Patient!

Damit die Erhebung lhrer persénlichen Krankengeschichte beim ersten Termin effektiv erfolgen
kann, bitten wir Sie, uns folgende Informationen vorab zur Verfiigung zu stellen.

Name/Geb.Name:.............cooiiiiiiin e, Geb. Datum:.............. GroRe: ....... Gewicht:.......
AArES S . Versicherung:......c.oovviviiiiiii e,
Telefon:............... ... Handy: ..................... Email: ... Beruf: ...l

1. Familienanamnese

Bestehen oder bestanden in lhrer Familie chronische Erkrankungen (Eltern, Geschwister, GroReltern)?
o nein

O ja, welche Und bei WEM? ..o
sonstige familidre ErkrankuUNGeN: ... ... e

2. familidres Verhaltnis:

o Ledig o feste Partnerschaft o verheiratet o geschieden o getrennt lebend
NaME S Parners: ..o e
Kinder: o nein O ja, WIEVIElE? (AIREI?) e

2. Krankheitsgeschichte:

a) Frihere Operationen/Unfalle (auch Kaiserschnitte):............ccooiiiiiiiiiiii e
b) Frihere Krankheiten:. .. .. ..ol e e e
c) derzeit bekannte Erkrankungen: ...
d) Allergien?: o nein Oja, WElChE 2.,

3. Risikofaktoren

a) Nikotin? o nein O ja, wieviel? ......ccccoiiineenn. b) Alkohol?: o nein O ja, wieviel?................
c) Sport? o nein O ja, wieviel/welcher? ...
d) Stress/psychische Belastung? o nein gja, Welche? ...

4. Sonstiges

a) Appetit: o gut o normal O wenig o keiner

b) unklare Gewichtsab- oder Zunahme in den letzten Wochen/Monaten? o nein o ja, wieviel?.............
¢) Stuhlgang: o normal o weich o hart o wie oft/ Tag? .......

d) Schlaf: o gut o schlecht
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5. Vorsorgeuntersuchungen

a) Welche aktuellen Impfungen haben Sie? (Bitte ggf. Impfausweis zum Termin mitbringen!)

b) Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein und wie oft? (wenn etwas unklar, bitte Medikamente
zum Termin mitbringen!)

¢) Wann waren Sie zuletzt (zur Vorsorgeuntersuchung) beim

o Hausarzt? (Gesundheitsuntersuchung) .............ccoiiiiiiiiinn,

O AUGENAIZE? ..o

O Frauenarzt? .........ccccooviieiiiiieec e

O Urologen? ......cooooieiii e

O Hautarzt? ...

0 Radiologen? (Weswegen?) .......ccuvveieeeeiiiiiiiiieeee e

0 Kardiologen? .........ccccccveuveiniiiiiiiiiieiiireveeveeeee

o Gastroenterologen (Darmspiegelung?) ......ccccvvvvviiiiiiiiiii

o Osteoporose-Screening (Frauen ab 50)7 ........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee

d) Wunschen Sie ein aktuelles Patiententestament oder eine Vorsorgevollmacht? (Falls schon
vorhanden, bitte zum einscannen bei uns abgeben damit es hier hinterlegt ist!)

o ja (kostenpflichtig, bitte sprechen Sie uns an!) o nein

e) Wie sind Sie auf unsere Praxis gestolien?

o Internet o Telefonbuch
o auf Empfehlung: ..., 0 Sonstiges ..ooovviviiiiiii
Im NOTFALL ZU BENACHRICHTIGEN: ........ceiniiiiiiiiiierre s r e s s e r e s s r e e e

6. Sonstige Beschwerden oder Fragen die Sie mit uns besprechen moéchten?

Bitte bringen Sie diesen Fragebogen ausgeflllt zum Termin mit!

Vielen Dank fur lhr Bemiihen! lhr Praxisteam
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