GEMEINSCHAFTSPRAXIS
FERDINANDSTRASSE

Name: Vorname: Geb. Datum:

Liebe Pati_gntin, lieber Patient,
fur einen Uberblick Uber lhre gesundheitliche Situation, waren wir Ihnen fiir folgende Angaben
dankbar. Alle gesundheitlichen Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht!

Vorerkrankungen o ja: onein
Operationen: oja: onein
Allergien: oja: onein

o auf Hihnereiweil o auf Medikamente:

Nikotin: o ja: __ Zig./Tag onein Alkohol: o ja, wievel? onein

Sport: oja: onein Berufstatigkeit: o ja: onein

Liegen folgende Erkrankungen vor:

Stoffwechselerkrankungen? (z.B. Diabetes, Schilddruse, Blutfette) oja onein
Herz-/ Kreislauferkrankungen? (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Bluthochdruck) oja onein
Lungenerkrankungen? (z.B. Asthma, COPD) oja onein
Bewegungsapparat/ VerschleilR? (z.B. Rucken-/ Gelenkerkrankungen) oja onein
Nervenerkrankungen? (z.B. Lahmungen, Epilepsie) oja onein
Seelische Erkrankungen? (z.B. Depression, Angste) oja onein
Augen- oder Ohrerkrankungen? (z.B. Seh-/ Horstérungen) oja onein
RegelmiRig eingenommene Medikamente:
Medikament: morgens | mittags | abends 2ur
9 9 Nacht
Welche Infektionskrankheiten haben Sie erlitten?
o Masern o Mumps o Rételn o Windpocken o Keuchhusten oHepatitis o HIV
Letzte Impfungen: Tetanus: Hepatitis: Grippe:
Sonstige:
Ich habe an Gesundheits- und Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen: onein
o Check up (GU), zuletzt: o Hautscreening, zuletzt: o Darmspiegelung, zuletzt:
Wurden Ultraschalluntersuchungen durchgefiihrt? O ja, was?: onein
Wurden Rontgen/CT, MRT, Endoskopien durchgefiihrt? O ja, was?: onein

Vorbehandelnde Arzte:

Anmerkungen:

Wir freuen uns, daB Sie uns lhr Vertrauen schenken.

Vielen Dank!
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