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	Ihr Name:
	Geburtsdatum:


Liebe Patienten, zur Erleichterung des Erstgespräches bitten wir um Ausfüllen dieses Fragebogens. Sollten Ihnen einzelne Punkte Schwierigkeiten bereiten, erkundigen Sie sich gerne an der Anmeldung. Auch im späteren Arztgespräch können einzelne Punkte konkretisiert werden.
Nach Fertigstellung behalten Sie den Bogen bis zum Arztgespräch bei sich.

	Aktuelle Beschwerden und Anlass der Vorstellung:

	

	Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

	Diabetes mellitus
	 FORMCHECKBOX 
 Typ:
	Bluthochdruck
	 FORMCHECKBOX 


	Schilddrüsenerkrankung
	 FORMCHECKBOX 

	Herzschlagaderverkalkung
	 FORMCHECKBOX 
 „KHK“

	Lebererkrankung
	 FORMCHECKBOX 

	Sonstige Herzerkrankungen
	 FORMCHECKBOX 


	Nierenerkrankung
	 FORMCHECKBOX 

	Durchblutungsstörungen
	 FORMCHECKBOX 


	hohe Blutfettwerte
	 FORMCHECKBOX 

	Schlaganfall / Schlaganfälle
	 FORMCHECKBOX 


	hohe Harnsäurewerte (Gicht)
	 FORMCHECKBOX 

	Krebserkrankung
	 FORMCHECKBOX 


	Psychologische Erkrankung
	 FORMCHECKBOX 

	Lungenerkrankung (z.B. Asthma)
	 FORMCHECKBOX 
 „COPD“

	sonstige Erkrankungen oder Ergänzungen:



	Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?
	Wenn ja, listen Sie Ihre Medikamente bitte auf (wenn Platz fehlt, gerne Rückseite nutzen):

	ja  FORMCHECKBOX 
                                  nein  FORMCHECKBOX 

	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	
	5.

	
	6.

	Leiden Sie an Medikamenten-unverträglichkeiten und / oder Allergien?
	Wenn ja, listen Sie die Unverträglichkeiten und / oder Allergien bitte auf:

	ja  FORMCHECKBOX 
                                  nein  FORMCHECKBOX 

	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	Welche Operationen wurden bereits durchgeführt? So bekannt bitte Nennung der Jahreszahl.

	1.
	4.

	2.
	5.

	3.
	6.

	Rauchen Sie?
	Trinken Sie Alkohol?

	ja  FORMCHECKBOX 
                           nein  FORMCHECKBOX 

Wieviel:


seit wann:
	ja  FORMCHECKBOX 
                    
nein  FORMCHECKBOX 

Wieviele Tage / Woche:



	Sind Sie grundsätzlich mit der Durchführung empfohlener Impfungen einverstanden? 
	An welche Impfungen aus ihrer Vorge-schichte können Sie sich erinnern?

	ja  FORMCHECKBOX 
                       
nein  FORMCHECKBOX 

	1.

	Besitzen Sie einen Impfausweis und können diesen beim nächsten Besuch mitbringen?
	2.

	ja  FORMCHECKBOX 
                       
nein  FORMCHECKBOX 

	3.

	Sind bei Ihren Eltern oder nahen Angehörigen Erkrankungen bekannt / bekannt gewesen?
Sie können sich an der Ankreuzliste auf Seite 1 orientieren. Ergänzen Sie Ihnen wichtig erscheinende Informationen. Nennen Sie ggf. auch das Alter des Angehörigen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose der Erkrankung.

	

	Welche Ärzte haben Sie in den letzten 2 Jahren besucht?

	vorbehandelnder Hausarzt:

	

	mitbehandelnder Facharzt 1:

	

	mitbehandelnder Facharzt 2:

	

	mitbehandelnder Facharzt 3:

	


	Sind Sie mit der Anforderung von Behandlungsunterlagen bei genannten Vorbehandlern einverstanden?
	Wenn ja: Mein Name: ___________________

	ja  FORMCHECKBOX 
                                  nein  FORMCHECKBOX 


	Ich bin mit der Anforderung von Vorunterlagen bei anderen Ärzten einverstanden:

Datum


Unterschrift


Vielen Dank für das Ausfüllen des Fragebogens!
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