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Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie stehen bei uns im Mittelpunkt, von Anfang an!

herzlich willkommen in unserer Praxis!

Um wichtige Informationen zu Ihrer Krankheitsgeschichte zu erfassen, bitten wir Sie kurz, aber vollstandig die
folgenden Fragen zu beantworten. Unklare Fragen lassen Sie bitte offen, das Praxisteam und IThr Arzt werden diese

mit Thnen zusammen beantworten.

Name:

Vorname:

Strale; PLZ/Wohnort:

Geb.-Dat.:

Telefonnummer/privat:

Telefonnummer/Handy:

versichert bei:

Rechnungsempfanger(Privatversicherte):

Beruf:

Hausarzt/zuweisender Arzt:

Mit welchen akuten Beschwerden kommen Sie zu uns?

Von welchem Arzt/welchen Arzten wurden Sie die vergangenen 3 Quartale behandelt?

Hatten Sie schon eine der folgenden Erkrankungen? (bitte ankreuzen)

Herz-Kreislauferkrankungen:

1 Angeborener oder erworbener Herzfehler

Welcher?

"1 Schlaganfall

[J Niedriger Blutdruck

"I Herzkranzgefdferkrankung
1 Hoher Blutdruck

[J Angina pectoris

[1 Herzinfarkt

[J Herzrhythmusstorungen

(1 Durchblutungsstérungen

"1 Krampfadern

[J Venenentziindung/ Thrombose
[1 Embolie

[J Bewusstlosigkeit

O Herz-OP

(1 Herzkatheter

[1 Sonstiges:

Stoffwechselerkrankungen:
[J Diabetes mellitus (Zucker)
| Gicht
[ erhohte Blutfettwerte
| Schilddriisenerkrankung
O Unterfunktion
[ Vergroferung/Uberfunktion
sonstige Erkrankungen:

1 Baucherkrankungen
| Nierenerkrankungen
"1 Krebsleiden
(1 Bluterkrankung
[J Krampfanfille
"I Nerven-/Gemiitserkrankungen
[J Knochen-/Gelenkerkrankungen
"I Rheuma
"I Lungenerkrankung
(1 Asthma -> Bitte ACT Bogen ausfiillen
[1COPD - Bitte CAT Bogen ausfiillen
[J Schlafapnoe
- Bitte Schlaffragebogen ausfiillen



Allgemeine Vorgeschichte
[J Wasser lassen nachts?
[1ja? Wie oft?
[] nein

[1 Raucher?

[J Seit wann?
[1 Wie viele Zigaretten pro Tag?
(] Nichtraucher?

[ Alkohol

Familie

(1 Hoher Blutdruck

1 Herzinfarkt / Schlaganfall

[J Diabetes mellitus / Zuckerkrankheit
(1 Hohe Blutfettwerte

[ Glédser/Tag Bier Wein Spirituosen/Rum/Wodka

[l Treiben Sie Sport? [lja  [Inein

Dauermedikamente

Name/Dosierung

Haben Sie Interesse an Vorsorge-Gesundheitsleistungen?
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden:

Empfohlen durch: Internet/Homepage:

Wir danken Thnen fiir Ihre Unterstiitzung.

Thr Praxisteam

nein

Telefonbuch:



