lhre Hausarzte

Kompetenz im Verbund

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriRen zu dirfen! Um Sie individuell und optimal behandeln zu kénnen,
maochten wir Sie bitten, zu Ihrem ersten Arzttermin den ausgeftillten Fragebogen und lhren Impfausweis sowie

relevante medizinische Vorbefunde mitzubringen.

Personliche Daten:

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Familienstand: Kinder:

Beruf: Krankenkasse:

Bisheriger Haus- oder Kinderarzt:

Kontaktdaten:

Telefon Festnetz: Handy:

e-mail:

Gesundheitsfragen:

Grolie: m Gewicht: kg

Allergien / Medikamentenunvertraglichkeiten:

Erndhrung 0 Mischkost O vegetarisch 0 vegan
Sind oder waren Sie Raucher? 0O Nein O Ja, Zigaretten / Tag seit Jahren O bis
Trinken Sie Alkohol? O Nein O Ja, gelegentlich O Ja, regelmaRig
Treiben Sie Sport? 0 Nein 0 Ja, x / Woche folgende Sportarten

Eigene Erkrankungen / Operationen:

0 Bluthochdruck O Thrombose
0 Zuckerkrankheit (Diabetes) 0 Lungenembolie
O erhohte Blutfettwerte O Schlaganfall

O Nierenerkrankung

0 Schilddriisenerkrankung

O Lebererkrankung

0 KHK / Herzinfarkt O Blutgerinnungsstoérung 0 Rheumatische Erkrankung



0 Durchblutungsstérung / pAVK O Herzrhythmusstorung O Grauer Star (Katarakt)

0 psychische Erkrankung(en):

0 Krebserkrankung(en):

O andere:

0 Operationen:

Welche Facharzte besuchen Sie reqgelmaBig?

0 Kardiologie O Orthopadie 0 Nephrologie O Urologie 0 Augenarzt
0 Diabetologie 0 Gynakologie 0 Neurologie O andere

Vorsorge:

Haben Sie einen vollstdndigen Impfschutz? O Ja O Nein O nicht bekannt

Wann war lhre letzte Vorsorge-Untersuchung (Check Up 35 0.4.)?

Wann war lhre letzte Hautkrebs-Vorsorge?

Wann war lhre letzte Darmkrebs-Vorsorge (Coloskopie)?

Wann war lhre letzte Prostatakrebs-Vorsorge bzw. gynakologische Vorsorge?

Familidre Erkrankungen (Verwandtschaftsverhaltnis und Alter bei Erkrankungsbeginn angeben):

Herzkrankheit / Herzinfarkt /Schlaganfall

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Krebserkrankung (Welche Art?)

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit regelmaRiq ein?

Medikament Dosis morgens |mittags |abends

Vielen Dank, dass Sie sich flr die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben!

Ihre Praxisteams Arztehaus Schlesienstrale und Praxis Gremmendorfer Weg



