Patientenfragebogen

Herzlich Willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fur lhre
Behandlung von groRRer Wichtigkeit. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher
sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen. Bitte bestétigen Sie die Vollstandigkeit und
Richtigkeit mit Ihrer Unterschrift am Ende des Dokumentes.

Name: Anschrift:
Vorname: Telefon:
Geburtsd. Mobil:
E-Mail: Beruf:
Gewicht; Grole:

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an.

> Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/Infektionen?

0 Bluthochdruck 0 Asthma

0O Thrombose 0 Lebererkrankung

O sehr niedriger Blutdruck 0 Schlaganfall

0 Schilddrisentberfunktion 0 Herzinfarkt, Wann?
O Schilddrisenunterfunktion O Krebserkrankungen
O Diabetes Typ 1 O Hepatitis

O Diabetes Typ 2 O HIv

O Sonstiges:

> Haben sie Allergien?

o Heuschnupfen, Graser o Latex, Nickel

o Pflaster o Desinfektionsmittel

o Tierhaare o Schimmelpilze und Hefen

o Hausstaub/ Milben o Insektengift ( Wespen, Bienen)
o Sonnenallergie

o Sonstiges

o Nahrungsmittel, wenn Ja , Welche ?

o Medikamente , wenn Ja, Welche ?




> Familiare Erkrankungen?

O Bluthochdruck O Krebserkrankungen
0O Thrombose 0 Diabetes Typ 1

O Schlaganfall 0 Diabetes Typ 2

00 Herzinfarkt O Allergien

0 Asthma/ COPD

0 Sonstiges

» Nehmen Sie Medikamente ein?

O Ja /0O Nein O Verhitungsmittel (z.B. Pille, Spirale)

Wenn Ja, Welche und
wie oft nehmen Sie die jeweiligen Medikamente ein?
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> Allgemeine Fragen :

Rauchen Sie?

o Ja o Nein Wenn Ja, Wie viele pro Tag?

Machen Sie Sport?

o Ja o Nein Wenn Ja, Wie oft in einer Woche?

Leiden Sie an Schlafstérungen?

o Ja o Nein Wenn Ja, Wie oft in einer Woche?

Sind sie Schwanger?

oJda o Nein Wenn Ja, In welcher Woche?

Hatten Sie Operationen/ Bestrahlungen?

o Ja o Nein Wenn Ja, Wann und Welche?

» Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Datum: ......ooooviiuriieieannn. unterschrift: .....oeeeeeiiiieiiieienieeneese.




