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Fragebogen fiir Neupatienten

Sehr geehrte Patienten und Patientinnen, nachfolgend finden Sie einen Fragebogen,
der es uns erleichtern soll, Sie als Neupatient schneller und besser kennenzulernen.
Alle Daten werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht.

Wir mdchten Sie bitten, diesen Fragebogen mdglichst vollstandig auszufillen. Bitte
bringen Sie alle Ihre Vorbefunde mit.
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Telefon / MobilnUMMEN: ...
E-Mail AdresSSe: ..o

KranKeNKaS S, ... e,

Grol3e: ....ccooevninnnns cm
Gewicht: ............... kg



1. Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen / Beschwerden?

wenn ja, bitte ankreuzen:

O O O O OO0 000000 oooo oo o oo

Hypertonie (Bluthochdruck)
Atemnot
Atemwegserkrankungen
Blutgerinnungsstorung
Herzinsuffizienz

Koronare Herzkrankheit/Angina pectoris
Herzinfarkt
Herzrhythmusstérungen
Herzschrittmacher
Herzklappenfehler/-ersatz
Schlaganfall (Apoplex)

Asthma /COPD

Diabetes mellitus
Lebererkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen
Nierenerkrankung

Osteoporose
Schilddrusenerkrankungen
Tumorerkrankungen
Nahrungsmittelunvertraglichkeit

Depressionen

SONSHGES: . v

2. Besteht eine Schwangerschaft ?

wenn ja, welche Schwangerschaftswoche ?:

Sind lhnen Allergien bekannt ?

Wenn ja, WelChe 2. .

ja

ja

nein

nein



4. Erfolgten bei Ihnen bisher Operationen/Krankenhausaufenthalte? ja

wennja,welche 2.

5. Sind Ihnen Erkrankungen in der Familie bekannt ?
(z.B. bei Mutter / Vater / Geschwistern / Grof3eltern)

Verstarb ein naher Verwandter unter 50 Jahren an einem Herzinfarkt?
Leidet ein Familienmitglied an Diabetes mellitus (Zucker) ?

Hatte sich in der Familie ein plotzlicher Herztod ereignet ?
Erlitt ein Familienmitglied an einem Schlaganfall ?

6. Haben Sie in den letzten 4 Wochen deutlich an Gewicht verloren
(Uber 2kg) ?

wenn ja, aus welchem Grund ?: ...,

7. Erlitten Sie in den letzten 3 Wochen an einen grippalen Infekt ?

8. Lebensstil:

Rauchen Sie ? wennja, wieviel ? ............cccccooee

Leiden Sie an Ubergewicht ?

Trinken Sie regelmafig Alkohol ? wenn ja, wie viel ?.............cccoeoeee.
Essen Sie regelmafiig und ausgewogen?

Ern&hren Sie sich nach einer speziellen Erndhrungsform ?
(z.B. Low Carb, vegetarisch, vegan) welche ?: ...........cccooiiiiiiiininn..

9. Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein ?

wennja, welche? @ ...

(gerne bringen Sie auch lhren Medikationsplan / Aufschreibungen mit.)

ja

ja
ja
ja
ja

ja

ja

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja

nein

nein

nein
nein
nein
nein

nein

nein

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein



10. Bisherige Impfungen:

TetanUS: ...
Diphtherie: ...
TUDErkUuloSE: ...
WiNdpocKen: ... .o
Hepatitis A/ B oo
Poliomyelitis (Kinderlahmung): ...t
Pertussis (Keuchhusten):.............coooiiiiiiiinn,
Masern, Mumps, Roteln (MMR):..........ooiii .
Varizellen (Windpocken):.........ccooeiiiiiiiiiiiiieeeen
Gurtelrose (Herpes Zoster):........oooviiiiiiiiiiiiienn.
PneumokokKen:........ ..o
FOME ..

Gerne kdnnen Sie uns auch einfach Ihren Impfpass zur Durchsicht mitbringen und
abgeben.

I Bitte bringen Sie den ausgefullten Bogen zum Untersuchungstag mit !

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit

lhr Praxisteam

Ort, Datum Unterschrift



