HAUSARZTE

HITDORF =& DR. MED. CHRISTIAN KURTZ

IRIS RESSEL UND

Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich Willkommen in unserer Praxis. Da Sie heute das erste Mal in unserer Praxis sind,
benétigen wir vorab einige wichtige Informationen von Ihnen. Diese Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, Sie kennen zu lernen und

Sie besser betreuen zu kénnen.

Bitte flillen Sie diesen Fragebogen in der Praxis oder zu Hause aus. Sollte Ihnen eine
Frage unverstandlich sein, wird Ihnen unser Praxisteam gerne bei der Beantwortung

helfen.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Beruf:

Geschlecht:
Anschrift

Mannlich []

Weiblich []

Telefon

Mobiltelefon:

E-Mail:

Bisheriger Hausarzt:

Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Vorerkrankungen?

Bluthochdruck
Herzerkrankungen:
Diabetes
Cholesterinwerte zu hoch
Schilddrisenerkrankungen
Asthma

Chronische Bronchitis
Magenerkrankungen
Tumorerkrankungen
Nierenerkrankungen
Gicht

Gelenk-Rheuma
Osteoporose
Bandscheibenvorfall
Tuberkulose

Hepatitis

HIV

Psychische Erkrankungen
Anfallsleiden

Schlaganfall
Hautkrankheiten

Andere Vorerkrankungen:

OOoOoOoOoOooooooooooooooonod

Welche:

] Mit Insulin [] Ohne Insulin

[] Unterfunktion [] Uberfunktion

Welche:

[] Knoten

Welche:

Welche:

In welcher Hohe:

Welche:

Welche:
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Sind bei Ihnen Allergien bekannt?

] Nein
] Penicillin [[] Aspirin [1 Jod: [] Pflaster
] weitere Medikamente:

] sonstige Allergien:

Hatten Sie bereits eine oder mehre Operationen?

] Keine
] Herz-OP [[] Herzkatheter [] GefaB-Operation [[] Schilddruse
] Gallenblase [] Blinddarm [] Rachenmandeln [] Bruch-OP

] Weitere Operationen:

Besteht oder bestanden bei nahen Verwandten (Eltern, Geschwister) eine oder
mehrere der folgenden Erkrankungen?

] Bluthochdruck [] Diabetes [J Hohe Cholesterinwerte
] Herzinfarkt [] Schlaganfall
| Krebs Welcher:

Allgemeine Anamnese

Rauchen Sie? [] Nein ] Ja __ Zigaretten pro Tag seit ___ Jahren
Stuhlgang [] Normal [ Durchfall [] Verstopfung
Wasserlassen [] Normal [] Nachts oéfter als 1-2 x
Gewichtveranderung[] Keine [[] Zunahme [] Abnahme
[] Diat _ kg in_____ Monaten
KorpergroBe (cm) Gewicht (kg)

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein? In welcher Dosierung?

] Keine

Was sind Ihre gesundheitlichen Ziele / Schwerpunkte? Was ist IThnen am
wichtigsten?

1.
2.
3.
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Wie steht es um Ihre Impfungen und Vorsorge?
Haben Sie einen kompletten Impfschutz? ] Ja [] Nein

Wenn nicht, bringen Sie bitte zum nachsten Termin ihr Impfbuch mit

Wann Gab es auffallige Befunde?
letztmalig
erfolgt

Check-up (ab 35)

Hautkrebs-Screening (ab 35%)

Darmspiegelung (ab 55)

Manner-Vorsorge (ab 45)

(*wird von einigen Krankenkassen bereits ab dem 18.-20. Lebensjahr erstattet)

Treiben Sie regelmagig Sport?
] Nein
] Ja, folgende Sportarten:

Wie oft pro Woche:
Gibt es dabei gesundheitliche Beschwerden?: ] Ja [] Nein

Wenn ja, welche:

Wie sind Sie in unsere Praxis gekommen?

] Empfehlung [] Internet [] Telefonbuch/ Gelbe Seiten
] Zeitungsannonce [] Zufallig [] Sonstiges:
Nutzen Sie das Internet? [] Ja [J Nein

Auf unserer Homepage www.hausaerztehitdorf.de informieren Sie sich schnell tUber
unser Leistungsspektrum, aktuelle Gesundheitsthemen und unser Team

Vielen Dank, dass Sie sich flir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben!

Ihr Praxisteam "Hausarzte Hitdorf"
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