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ALLE PERSONLICHEN ANGABEN WERDEN VON UNS STRENG VERTRAULICH BEHANDELT.

ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT

UM SIE OPTIMAL BETREUEN ZU KONNEN, BITTEN WIR SIE, DEN FOLGENDEN FRAGEBOGEN AUSZUFULLEN.
BEANTWORTEN SIE BITTE ALLE FRAGEN VOLLSTANDIG UND FUR DEN ARZT VERSTANDLICH.

NAME: MANNL. WEIBL. ALTER: KRANKENKASSE:
VORNAME: TEL.: HANDY: PRIVAT: GESETZLICH:
GEBURTSDATUM: E-MAIL: BEIHILFE: ZUSATZ:
STRABE: BERUF: SONSTIGES

PLZ/ORT: FAMILIENSTAND: VER. LEDIG VERW. KINDER: ~ JAL[ | NEIN[_ | WIEVIEL

BITTE SCHILDERN SIE JETZIGE BESCHWERDEN:

RAUCHEN SIE? JA NEIN - WENN JA WIE VIEL PRO TAG?

KONSUMIEREN SIE REGELMARBIG ALKOOHOL? JA NEIN - WENN JA, WIE VIEL?

SCHLAFSTORUNGEN? JA NEIN - WENN JA WELCHE?

BESTRAHLUNGEN? JA NEIN - WENN JA WELCHE?

CHRONISCHE INFEKTIONSKRANKHEITEN? JA NEIN - WENN JA WELCHE?

SIND ALLERGIEN BEKANNT? JA NEIN - WENN JA WELCHE?

HAUTKRANKHEITEN? JA NEIN - WENN JA WELCHE?

FAMILIENKRANKHEITEN? JA NEIN - WENN JA WELCHE?

WELCHE IMPFUNGEN HABEN SIE? IMPFPASS? JA NEIN - WENN JABITTE DEN IMPFPASS MITBRINGEN.

NEHMEN SIE REGELMABIG MEDIKAMENTE? JA NEIN - WENN JA WELCHE?

WAREN SIE IN DEN LETZTEN ZEIT IM KRANKENHAUS? JA NEIN - WENN JA ENTLASSUNGSBRIEF BITTE MITBRINGEN.

KORPERGEWICHT /-GROBE? KILO CM
BLUTHOCHDRUCK GEFABERKRANKUNG SCHILDRUSENERKR DIABETES MELLITU ARTHROSE
HERZINFARKT THROMBOSE LEBERERKRANKUNG HEPATITIS OSTEOPOROSE
SCHLAGANFALL KRAMPFANFALLE NIERENERKRANKUNG HIV / AIDS GICHT
KHK ASTHMA/COPD REIZMAGEN/- DARM KREBS / TUMOR RUCKENSCHMERZEN
MIGRANE SCHLAFAPNOE SCHWINDEL TINNITUS SONSTIGES

BERUFLICHER / PRIVATER STRESS DEPRESSIONEN ANGST/PANIKGEFUHLE MUDIGKEIT ADS/KONZENTRATIONSSCHWACHE

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN? EMPFEHLUNG DURCH:

ARZT FAMILIE BEKANNTE(R) TELEFONBUCH ZEITUNG INTERNET PRAXISSCHILD SONSTIGES

MIT MEINER UNTERSCHRIFT BESTATIGE ICH DIE RICHTIGKEIT DER ANGABEN?

WIR DANKEN IHNEN FUR IHRE MUHE.
BITTE GEBEN SIE DEN FRAGEBOGEN AM EMPFANG AB.

ORT/DATUM: UNTERSCHRIFT:



