Bitte wenden!

Liebe Patientin, lieber Patient!

Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitte ich Sie, den folgenden Fragebogen auszufillen.
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VOThEriBer HAlISATZES «..ommvssssasessnissssnnersspnonsssinssniassass Hausarztprogramm: Nein [ Ja (O

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Seit wann? Nahere Angaben:

Bluthochdruck Nein CIJa E0 e et e e s
HerzkranzgefaRe, Herzinfarkt Nein CIJa [0 et e e e e e e s
Herzerkrankungen Nein [ Ja [0 et e e ee e e e eeeee e neeae e e
Schlaganfali e I - R
Durchblutungsstérungen = T D - T TP
Zuckerkrankheit/ Diabetes Y I -
Fettstoffwechselstdorung NelR T Ia ]  ranmimsmmmms s esmassrasaias e s
Tumorerkrankungen Neitd L]  coscsamsmmaminnssmmsaisiam i isisasesatniss
Lebererkrankungen NEINLIIGI] s mimastsmim i s s aimss T B A rissmea

Chronische Infektionskrankheiten (HIV/Tuberkulose/Hepatitis)

NeiTTLIATE] acsasisianmaitimseanenssnsansivisstoniinednmsibars sobeiet et Lases
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen Nein [IJa [0 oot ee e e e e e e e ne e e e
Lungenerkrankung (Asthma, COPD) NeIn T Ia ] - covsmmmmmnnaonnnamiiim s ahnis mses s
Thrombose o. Lungenembolie Nei I Ja bl | sessmmimmmmsmsmsimmismvess s s s
Augenerkrankungen Nein:Ll JailE ], . uomsmnmmsessimmsssvesssons uussss s sues i esess e s g
Psychische Erkrankungen Nein Cdda ] oo mamvsamess s ssmisse s mmsgsis s
Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen Nein [0 Ja [0 .iiiieice e eeeeeeeseee e e remne e eeeeseen seanees
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Bitte wenden!

Sind in lhrer Familie chronische Krankheiten bekannt?

T T TR = o 1 - T PP S e R
Rauchen Sie? Nein O Ja I

Wenn ja, wie viel: ............. Nicht menr selt: . uimsneersirermonrons
Konsumieren Sie regelmiRig Alkohol? Nein O Ja [ Wenn ja, wie Viel: ..

Herzschrittmacher vorhanden Nein O Ja O
patientenverfigung vorhanden Nein [0 Ja OJ (wenn ja bitte Kopie mitbringen)

Haben Sie Allergien? Nein O Ja
- Gegen Medikamente? Nein [0 Ja [J Wenn ja, gegen WRICHIED .citonueuisssisissmmsmssissssmstssssassuossssmvssnsanss senamnssis
ZANAETE AIIEFGIEN? w.vitieeeueueieeesiseesiais e es s s s e ese st et Shs cea s Sae e R e b S

Wie groR sind Sie: ............... (cm) Wieviel wiegen Sie: ............... (kg)

Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu- oder abgenommen? Nein [ zulab O

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

welche {Medikamentenname oder Wirkstoff} MOrgens mittags abends zur Nacht

Wourden bei thnen bereits folgende Untersuchungen durchgefthrt?

Herzkatheter Nein O Ja O Darmspiegelung Nein O Ja O
Mammografie (fir Frauen) Nein O Ja O

Letzter Check-up Dermatologe: .....cccoeeeeeneenne Krebsvorsorge

Letzter Check-up Hausarzt: ........ccooeevneee (Gynakologie/Urologie): ....cceeieeeniieinnacn.
Familienstand: ........... KINMOEE: eveieniecnireeessessensesssssessssserasaesessnsansansnssnssassesnassasasnannans

Bitte bringen Sie zur nichsten Untersuchung lhren Impfausweis mit.

Bitte vereinbaren Sie stets einen Termin!

Mengen, den Unterschrift:




