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Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? (#1)
 ⃝ Empfehlung
















⃝ Telefonbuch
 ⃝ Schulung in Praxis besucht

⃝ Anzeige BO Gesund 


⃝ Internet
Familienstand: 



⃝ verheiratet 


⃝ mit Partner/-in 


⃝ allein lebend 
⃝ berufstätig als: 














⃝ Rentner/-in
⃝ arbeitslos/-unfähig
Bezugsperson*:
 ⃝ Partner/-in 

⃝ Familienangehörige/r  
⃝ sonstige: ____________________________
Name:















Tel-Nr.:















*darf Auskünfte über meine Therapie/ erhalten   
⃝ Pflegegrad liegt vor, wenn “Ja“ , welcher? 
Grad
⃝ 1 

⃝ 
2 

⃝ 3
⃝ 4
⃝ 5

(#2)
⃝ Schwerbehinderung liegt vor, 
wenn “Ja“ Grad der Behinderung: _________________ % 
(#2a)
Haben Sie Erkrankungen? Wenn ja, welche?
⃝ Bluthochdruck


⃝ Herzkrankheit


⃝ Magenerkrankung:





⃝ Asthma 
⃝ Nierenerkrankung

⃝ Anfallsleiden


⃝ Lebererkrankung





⃝ Rheuma 
⃝ Psych. Erkrankung

⃝ Hauterkrankung

⃝ Cholesterinerkrankung



⃝ Gicht
⃝ Tumorerkrankung

⃝ Schlaganfall



⃝ Durchblutungsstörungen



⃝ Hepatitis
⃝ Sonstige Erkrankungen: 




























Wie fühlen Sie sich? Gab es in letzter Zeit Veränderungen bezüglich:
Durst:





⃝ weniger




⃝ normal




⃝ vermehrt 
Appetit:




⃝ weniger




⃝ normal




⃝ vermehrt 
Wasserlassen:


⃝ weniger




⃝ normal




⃝ vermehrt 
Stuhlgang:



⃝ weniger




⃝ normal




⃝ vermehrt 
                                        ⃝ Durchfall




⃝ Verstopfung 
Körpergröße: 
_____

m (#11)
Gewicht: 

_____


kg

⃝ konstant 


⃝ Zunahme: _____kg 

⃝ Abnahme: _____kg 


Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche?‘
⃝ Penicillin/Antibiotika
(#12a) ⃝ Blütenstaub/Pollen

⃝ Asprin/ASS/Acetylsalicylsäure (#12b)
⃝ Tierhaare




⃝ Hausstaubmilben 


⃝ Metalle (z.B. Nickel, Zink)
⃝ Nahrungsmittel
Welche?__________________________________________________________
⃝ andere

Welche? 



























Rauchen Sie?



⃝ Nein

⃝ Ja

Trinken Sie Alkohol?

⃝ Nein 

⃝ gelegentlich
 
⃝ wöchentlich
 
⃝ täglich 

Welchen Impfschutz haben Sie?
⃝ Tetanus

⃝ Diphtherie

⃝ Kinderlähmung

⃝ Keuchhusten 

⃝ Masern

⃝ Andere Impfungen: __________________________________________________
⃝ nicht bekannt, bitte von Arztpraxis überprüfen (Impfausweis bitte vorlegen) (#13)
	Nehmen Sie Medikamenten ein bzw. welche Medikamente haben Sie eingenommen?
Nein
⃝      Ja
⃝            Wenn „Ja“ bitte Tabelle ausfüllen

	Medikament
	Dosierung
	Unverträglichkeiten aufgetreten

	
	Morgens
	Mittags
	Abends
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Letzter Krankenhausaufenthalt? Wann, wo, aus welchem Grund? ______________________________
____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Hatten Sie Operationen? Wenn ja, welche, wann?________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Gibt es in Ihrem Familienkreis Erkrankungen? Wenn ja, welche?
⃝ Bluthochdruck





⃝ Tumorerkrankung




⃝ Asthma


⃝ Herzinfarkt

⃝ Fettstoffwechselstörung


⃝ Blutzuckererkrankung



⃝ Schlaganfall

Welche Hobbys haben Sie? 



























Welchen Sport treiben Sie? 



























Wie oft in der Woche?
 je _






__




_





_Minuten
Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung!
X Ich bin einverstanden, über anstehende Untersuchungen von meinem Arzt informiert zu werden.
Datum: _________________ 




Unterschrift:___________________________
Name: 																							


Vorname:	 																					


Tel-Nr.*:																							


Mobil-Nr.*:																						


Mailadresse*1: 																					


* freiwillige Angabe ; *1 bei Angabe sind Sie mit einer evtl. Versendung von Gesundheitsdaten einverstanden









