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Patientenfragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich willkommen in unserer Praxis.

Die nachfolgenden Daten sind fiir Ihre Behandlung von groBer Wichtigkeit. Sollten Sie sich
bei einer Angabe unsicher sein, setzen Sie bitte ein Fragezeichen.

Angaben zur Person:

GESCHLECHT: O WEIBLICH o MANNLICH O DIVERS

NAME: VORNAME:
GEBURTSDATUM:
STRARE, NR.:

PLZ,0ORT:

Zusatzangaben:

TEL. PRIVAT:
MOBIL:
BERUF/TATIGKEIT:
E-MAIL:

FAMILIENSTAND:

Rauchen Sie? O JA O NEIN O AUFGEHORT
Wenn ja, wie vielam Tag? __ Seitwann?___

Treiben Sie Sport? O JA O NEIN

Wenn ja, wie viele Std pro Woche?

Sind Sie Schwanger? O JA ONEIN
Schwangerschaftswoche: Monat:

Leiden Sie unter Schlafstérungen? O JA O NEIN
Wenn ja, an wie vielen Tagen pro Woche?

Operationen/ Bestrahlung? OJA O NEIN
wann/welche?
Allergien? O JA ONEIN




welche?

Jahreszeit?

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen?

Herz-Kreislauferkrankungen: O Herzinfarkt 0O Bluthochdruck Sonstiges:

Lungenerkrankungen: 0O Asthma 0O allergisches Asthma Sonstiges:

Magen-Darmerkrankungen: 00 Magenentziindung O Chronische Darmentziindung
Nierenerkrankungen: O Nierensteine O Zysten O Nierenfunktionsstérung_

Neurologische Erkrank.: 0O Schlaganfall O Krampfanfdlle 0O Depression
OMigrane/Kopfschmerzen Sonstiges:

Leber- und Gallenwegserkrankung: 0O Leberfunktionsstérung Sonstiges:

Infektionskrankheiten: Hepatitis OA OB OC O HIV

Schilddriisenerkrankungen: O Unterfunktion O Uberfunktion O Entziindung (Thyreoiditis)

Erkrankung der Wirbelsaule: O Arthrose [ Osteoporose
Venenerkrankungen: O Thrombose O Krebserkrankungen

O Diabetes:

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

O Bluthochdruck O Thrombose 0O Herzinfarkt O Schlaganfall ODiabetes
O Krebserkrankungen 0O Allergien O Asthma 0O sonstiges:

Nehmen Sie gegenwartig Medikament ein? O JA O NEIN
Wenn ja, welche? (z.B. Pille, ASS, Marcumar):

Diirfen wir Sie per Email kontaktieren? OJA O NEIN
Termine fiir Sie vereinbaren? OJA O NEIN
Mochten Sie liber Vorsorgetermine/ Impfungen informiert werden? 0O JA O NEIN

Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit lhrer Angaben mit Ihrer Unterschrift.

Datum Unterschrift




