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Selbsterfassungsbogen 
 
 
Kontaktdaten: 
Ambulantes Corona-Kompetenz-Zentrum Koblenz 
Brenderweg 26 
56070 Koblenz 
 
E-Mail : longcovid@weber-bartz.de 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
Sie hatten eine Corona-Infektion und leiden immer noch an Symptomen, die Ihre Lebensqualität 
nachhaltig beeinträchtigen. Sicher haben Sie darüber schon mit Ihrem Hausarzt gesprochen und 
haben unter Umständen auch schon den einen oder anderen Facharzt aufgesucht. Sollte der 
Verdacht eines Post-Covid-Syndroms geäußert worden sein oder sind Sie selbst der Meinung, dass 
dieses Krankheitsbild bei Ihnen vorliegen könnte, sind Sie bei uns richtig. Um im Vorfeld alle bereits 
vorliegenden relevanten Informationen sammeln zu können, bitten wir Sie, die folgenden Fragen 
zu beantworten und zu Ihrem persönlichen Termin in der Long-/Post-Covid-Ambulanz 
mitzubringen. 
 
 

Kontaktdaten der Patientin/des Patienten 
 

Persönliche Daten: 
 

  

Name, Vorname Geburtsdatum 

  

Straße, Hausnummer Postleitzahl und Wohnort 

  

E-Mail Telefon- oder Mobilnummer 

 
 

Versicherungsdaten: 
 

   

Krankenkasse Versicherungsnummer 
(unten rechts auf der 
Versichertenkarte) 

Kassennummer 
(unten links auf der Versichertenkarte) 



Seite 2 von 5 
 

Angaben zur akuten SARS-CoV-2-Infektion 
 

Datum des ersten positiven PCR-Befundes  

 

Weitere Covid-Infektionen?      ja      nein  

 

Wenn ja, Datum der weiteren Infektion(en)  

 
 

Welche Krankheitsbeschwerden hatten Sie während der akuten Infektion? 
 

 

 

 
 

Arztkonsultationen (Arzt-Name) 
 

    

Hausarzt Kardiologe Neurologe Lungenfacharzt 

 
 

Angaben zum aktuellen Beschwerdebild  

(bitte kreuzen Sie die zutreffenden Symptome an und geben Sie den jeweiligen Schweregrad an) 
1= geringe Beeinträchtigung im Alltag; 2=mittlere Beeinträchtigung im Alltag; 3=schwere Beeinträchtigung 
im Alltag 
 

 Symptom Grad 1 Grad 2 Grad 3 

 Fatigue    
 Leistungs-/Belastungsintoleranz    

 Aktivitätseinschränkung    
 Kopfschmerzen    

 
Gelenk- und/oder 
Muskelschmerzen 

   

 
Kognitive Einschränkung / 
Konzentrationsstörung 

   

 
Atembeschwerden oder 
Kurzatmigkeit 

   

 Chronischer Husten    

 
Geschmacks- und/oder 
Geruchsstörung  

   

 Schlafstörungen    
 Depressive Verstimmung    
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Angst- oder 
Belastungssymptomatik 

   

 Lähmungen, Sensibilitätsstörung    
 Schwindel, Tinnitus    
 Tachykardie, Palpitationen    
 Übelkeit, Diarrhoe    
 Andere: ____________________    
 Andere: ____________________    

 
 

Vorerkrankungen 
 
Herzkreislauferkrankungen     Lungenerkrankung     Tumorerkrankungen  
 
Lebererkrankung     Rheumatologische Erkrankungen     Nierenerkrankung      
 
Diabetes     HIV     Demenz  

Sonstiges 
 

 
 

Medikation 
 

 

 

 
 

Körpermaße 
 

  

Körpergröße Körpergewicht 

 
 

Impfungen 
 

  

Anzahl der Covid-Impfungen Datum der letzten Impfung 

 

Impfstoffe 
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Vorhandene Befunde (bitte eine Kopie beilegen und/oder zum Termin mitbringen) 

 

 Untersuchung / Befund Auffälligkeiten 

 Blutbild / Serum 
 
 

 EKG 
 
 

 Herzecho 
 
 

 Lungenfunktion 
 
 

 Thorax-Röntgen / CT 
 
 

 Schädel-MRT  

 Neurologischer Status 
 
 

 Andere: ________________ 
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Datenschutzerklärung gem. § 73 Abs. 1 b SGB V 
 
 
 

Hiermit erkläre ich: 
 
 

  

Vor- und Nachname* 
 
 

 

E-Mail* 
 
 

Geburtsdatum* 

Anschrift*  

  
*Pflichtangabe 

 
 
mich einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an behandelnde Ärzte 
und Leistungserbringer übermittelt oder angefordert werden dürfen. Es ist mir bekannt, dass ich 
diese Erklärung jederzeit widerrufen kann. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________________              ___________________________________________________________ 

Ort, Datum                                                                     Unterschrift der Patientin/des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 


