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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Fur eine erfolgreiche Behandlung ist die Kenntnis lhrer Krankengeschichte sehr wichtig. Bitte flillen Sie diesen Bogen
in aller Ruhe aus und beantworten Sie die Fragen so gut wie moglich. Die Angaben sind naturlich freiwillig
und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Sollte Ihnen eine Frage unverstandlich erscheinen, lassen Sie diese

bis zur Besprechung offen.

Personliche Daten Datum

Name Vorname Geburtsdatum

Grole  ocm Gewicht kg Sind Sie schwanger? [ nein / [ ja, Woche
Beruf Tatigkeit Uberwiegend [sitzend [Jstehend [Jkorperlich
Aktuelle Beschwerden

Neigen Sie zu...? [J Kopfschmerzen [ Rickenschmerzen [0 Gelenkschmerzen [0 Bauchschmerzen
[J Durchfall [ Verstopfung (1 Ubelkeit [ Erschépfung 0 Heilhunger

[0 Schwindel (] Atemnot [ Traurigkeit [ Gedachtnisschwache [ Schlafstdérungen
0 Madigkeit [1 Angste [J Gribeln [ Nachtschweil3 [0 Gewichtsverlust

Allergien? [ nein / [0 ja Wenn ja, welche?

Medikamentenunvertraglichkeit? [] nein / [] ja Wenn ja, welche?

Nahrungsmittelunvertraglichkeit? (] nein / [J ja Wenn ja, welche?

Ernédhren Sie sich gesund? [] nein / [ ja [ spezielle Diat
Trinken Sie geniigend Fliissigkeit? (] nein / [1ja ca.— Liter/ Tag
Trinken Sie Alkohol? [ keinen [J selten [] >2x/Woche [ taglich

Rauchen Sie? [J nein / O ja L] wenn ja, wievielam Tag? — [J aufgehért [ Seitwann? —

Treiben Sie Sport? [ nein / [] ja Wenn ja, welchen?

Haben Sie Haustiere? [J nein / (J ja Wenn ja, welche?

Schnarchen Sie? [J nein / [J ja [J Sind nachtliche Atemaussetzer bekannt? [ nein / [ ja

Haben Sie [ beruflichen StreR [ emotionalen StreR ] geniigend Ruhephasen



Name Vorname

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen / Infektionen?

[ Bluthochdruck OOKHK [0 Herzrhythmusstérung [ Herzinfarkt (] Schlaganfall
[JThrombose [JLebererkrankung [1Nierenerkrankung [JAsthma/COPD [JTuberkulose
[J Gemutskrankheiten [J Schilddriisenerkrankung [ Diabetes mellitus [ Krampfanfalle [JReizdarm
[JMigrane [J Chronische Infektionen ] Rheuma [1Arthrose [J Osteoporose
O Krebserkrankung [ Glaukom [1 Blutungsneigung CITHIV [JHepatitis
[JMasern [JMumps [1Roteln [1Keuchhusten [JWindpocken

[JCoViD 19-Infektion [ Sonstige

(1.0 2. Impfung

Operationen / Bestrahlung / Chemotherapie? [J nein/ [J ja Wenn ja, welche und wann?

Ist eine Berufskrankheit bekannt? [ nein / [J ja Wenn ja, welche?

Traten in lhrer Familie (Eltern, Geschwister, GroReltern) folgende Erkrankungen auf?

[J Bluthochdruck [ JDemenz / Alzheimer  [JHerzerkrankungen [J Schlaganfall [ Thrombose
[J Krebserkrankungen [JAsthma / COPD [J Diabetes mellitus [JAllergien
Sonstige

Nehmen Sie gegenwirtig Medikamente / Nahrungserganzungsmittel ein? [J nein / [J ja

Wenn ja, welche (z.B. Pille, ASS, Marcumar, bitte auch Augentropfen, Sprays und Inhalationsmittel angeben)

Medikamente / Nahrungserganzungsmittel | morgens mittags abends zur Nacht | bei Bedarf

Wann war lhre letzte Gesundheits- / Krebsvorsorge?

Notizen zum Erstkontakt (bitte freilassen)




