Praxis fiir Allgemeinmedizin

Dr. med. Rayime Wegner und Dr. med. Jiirgen Wegner

Lieber Patient, liebe Patientin,
um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufiillen.

Vielen Dank!

Personliche Daten

Vorname: Nachname: Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefon privat: Telefon geschéftlich: Mobil:

E-Mail:

Krankenversicherung:

Bisheriger Hausarzt:

Hausbesuche nétig? : () ja (O nein

Sind folgende Erkrankungen bei lhnen bekannt?
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Bluthochdruck

HerzkranzgefalBerkrankungen, Herzinfarkt

angeborene oder erworbene Herzerkrankung
Schlaganfall

Durchblutungsstérung der Beine

Zuckererkrankung

Fettstoffwechselstorungen (erhdhte Cholesterinwerte)
Lungenerkrankung (Asthma bronchiale,

chronische Bronchitis, Tuberkulose, Lungenentziindung)
Thrombose und Lungenembolie

Tumorerkrankung

Chronische Infektionserkrankungen
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen
Augenerkrankungen (z.B. griiner und grauer Star)
Krampfleiden, andere Nervenleiden (z.B. M. Parkinson,
Polyneuropathie)

Psychische Erkrankungen (Depressionen, Psychosen)
Sonstige Erkrankungen

wenn ja, seit wann ?
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Stationdre Krankenhausbehandlungen?
Wann wo warum

Familienanamnese

Sind in lhrer Familie folgende Erkrankungen bekannt:

Diabetes mellitus

Bluthochdruck

Herzerkrankungen

Schlaganfall

Durchblutungsstérung der Beine

erhohte Blutfette (Cholesterin, Triglyceride, HDL, LDL)
Lungenerkrankungen

Tumorerkrankungen

psychische Erkrankungen
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Sozialanamnese O ledig
Familienstand : O verheiratet O verwitwet O inLebensgemeinschaft lebend

O Kinder (wie viele ? gesund ?)

Beruf: Berentet/Pensioniert: O Ja O Nein

Hobbys:

RegelmalRige korperliche Betatigung: O Nein

O Sport, welcher:

O andere:
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Ja Nein

0 0 Allergien oder andere Unvertraglichkeitsreaktionen, z.B. Medikamente-, oder
Kontrastmittelallergie

0 0 Rauchen Sie? wenn ja, wie viel: Zigaretten pro Tag
Seit wie vielen Jahren rauchen Sie?

0] 0] Sie haben nie geraucht?

0] 0 Haben Sie friiher geraucht? Seit wannn nicht mehr?

Uber wie viele Jahre haben Sie geraucht?
0] 0 Trinken Sie gelegentlich oder regelmaRig Alkohol?

0 0] Nehmen Sie regelmaRig Schlaftabletten, Stimmungsaufheller oder Drogen
ein?
0] 0 Besteht ein Impfschutz gegen Tetanus (Wundstarrkrampf), Diphterie und

Polio(Kinderlahmung), Grippe und Pneumokokken (Lungenentziindung)?

Wie groR sind Sie: cm Wieviel wiegen Sie: kg

Welche Medikamente nehmen Sie ein und wie haufig? (ggf. Medi-Plan vorlegen)

morgens mittags abends
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Wourden bei lhnen bereits folgende Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt?
Ja Nein

Check-up-35, Gesundheitsuntersuchung
Krebsfriherkennung fir Frauen/Manner
Hautkrebs-Screening

Darmspiegelung
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Haben Sie momentan Beschweden?
Schmerzen (Wo? Wie langen?)
Nachtschweil

ungewollte Gewichtsabnahme
Stuhlunregelmassigkeiten
Schwindel

Fieber

andere
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Vielen Dank fiir lhre Miihe !



