temmler

ARZTPRAXIS
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich willkommen in unserer Praxis. Um einen besseren Uberblick tber Ihre medizinische Vorgeschichte zu

bekommen bitten wir Sie folgenden Fragebogen auszufiillen. Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit
Ihrer Angaben mit lhrer Unterschrift am Ende des Dokumentes. Die Angaben werden vertraulich behandelt.
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Name Vorname geb
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Stralle Hausnummer Postleitzahl Wohnort
Tel. (Privat) oo E-Mail oo
Mobil berufl. Tatigkeit...........cooiiii
Rauchen Sie? Oja/ Onein  Wenn ja, wie viel am Tag? Packchen

Treiben Sie Sport? Oja/ Onein  Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche?
Ich fiihle mich: [0 nomal [0 zu dick [0 zu diinn
Leiden Sie unter Schlafstérungen? [Jja/ [Jnein  Wenn ja, an wie vielen Tagen pro Woche?

Operationen / Bestrahlung? Oja/ Onein  Wenn ja, welche (wenn mdglich bitte mit Jahreszahl):

Allergien? Oja/ Onein Wenn ja, welche:

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen?

[1 Bluthochdruck [1 Thrombose [] Herzinfarkt [0 Schlaganfall [1 Diabetes

0 Lebererkrankung 0 Nierenerkrankungen [] Asthma / COPD [0 Arthrose ] Osteoporose

[] Gemditskrankheiten [] Schilddriisenerkr. [1 Reizdarm [0 Krampfanfalle [0 Blutungsneigung
0 Krebserkrankungen [] Glaukom [] Hepatitis O HIv [] sonstiges

Traten in lhrer Verwandtschaft folgende Erkrankungen auf?

[ Bluthochdruck [0 Thrombose [ Herzinfarkt [0 Schlaganfall [] Diabetes
[0 Krebserkrankungen [] Allergien [] Asthma / COPD [1 Arthrose 0 Migrane
Nehmen Sie gegenwartig Medikamente ein? [Jja/ [] nein [0 Verhitungsmittel (z.B. Pille)
Welche?

Was sollten Wir als lhr Praxisteam noch liber Sie wissen :

Mochten Sie liber Vorsorgetermine / Impfungen informiert werden? Oja/ [ nein

Bitte gewuinschten Informationsweg bitte ankreuzen [] Telefon O sMs [0 E-Mail

Datum Unterschrift



