Praxis Dr. Schindele / Dalkowski
Holzbachweg 4

71549 Auenwald

Facharzte fur Innere Medizin

Liebe Patientin, lieber Patient!
Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufullen.
Ihre Antworten unterliegen selbstversténdlich der Schweigepflicht.
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Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?
Seitwann?  Nahere Angaben:

Bluthochdruck Nein o JA O i
Koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt Nein o JA O
Sonstige Herzerkrankungen Nein o JA O e
Schlaganfall Nein o Ja O i
Durchblutungsstérungen der Beine Nein o JA O i
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein o JA D
Fettstoffwechselstérungen Nein o Ja O i
Tumorerkrankungen Nein o JA DO i
Chronische Infektionskrankheiten Nein o JA O
Blutgerinnungsstorungen, Bluterkrankungen  Nein o JA O e
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD) Nein o JA DO i
Thrombose oder Lungenembolie Nein o JA D i
Lebererkrankungen / Gelbsucht Nein o JA O i
Chronisch vendése Insuffizienz, Krampfadern  Nein o JaO i
Chronische Rickenbeschwerden Nein o JA D i
Augenerkrankungen Nein o JA DO i
Psychische Erkrankungen Nein o JA O i
Krampfleiden / neurolog. Erkrankungen Nein o JA DO i
Operationen / Unfélle Nein o JA D i
Sonstiges (z.B. Gicht, Prostataerkrankungen) Nein o JA O i
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel: ..........cccoonnnn. nicht mehr seit: ...,
Konsumieren Sie regelmanRig AIKohol? Wenn ja, Wi VIEl: .........oooiiiiiiiiiieiee e
Haben Sie Allergien? Nein o Jao

Gegen Medikamente? Nein o Jao
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Wie groR sind Sie: .....cceeeeeiviiieeeiiiiieeens cm Wieviel wiegen Si€: ...

Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu- oder abgenommen?  Nein o Zuo abo
Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein? Wenn ja, welche?

Medikament Starke | Morgens | Mittags | Abends | Nachts Hinweise




Wurden bei Ihnen bereits folgende Untersuchungen durchgefihrt?

Herzkatheter Nein o Jano
Darmspiegelung Nein o Jao

Wann wurde bei Ihnen die letzte Gesundheitsuntersuchung durchgefihrt? ...
Wann wurde bei lhnen das letzte Hautkrebsscreening durchgefuhrt?
Sind Sie Teilnehmer am Hausarztprogramm? Nein o Jano

Familienanamnese
Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Bluthochdruck Nein o Jano
Herzerkrankungen Nein o Jao
Schlaganfall Nein o Jao
Durchblutungsstérungen der Beine Nein o Jao
Zuckererkrankung/Diabetes mellitus Nein o Jao
Tumorerkrankungen Nein o Jao
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen Nein o Jao
Thrombose oder Lungenembolie Nein o Jao

Sozialanamnese

Familienstand: ...........c.coceeiiiineeenns KINAEI: <.
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Im Notfall zu benachriChtigen: ... e
Gibt es eine Patientenverfiigung und/oder Vollmacht? Nein o Jao

Treiben Sie SPort (Was, WIE Oft?) ..o e e e e e e e e e e e e s e s s e nnnnreeeeees
Gibt es bei Ihnen einen wichtigen Punkt, den Sie uns hier noch mitteilen méchten?

Einverstandniserklarung
Durfen wir Sie an fallige Untersuchungen oder Termine, z.B. Impfungen und Vorsorge erinnern?
Nein o Jano

Bitte vereinbaren Sie stets einen Termin!

Denken Sie auch bei akuten Erkrankungen daran, vorher in der Praxis anzurufen. Falls erforderlich,
ermoglichen wir Ihnen immer einen Termin am selben Tag.

Wir bitten Sie, Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, wenn Sie diese nicht einhalten
kénnen.

Wir danken lhnen fir lhre Mihe. Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang ab. Bei Fragen helfen
wir Thnen gerne.

Bitte bringen Sie zur nachsten Untersuchung Ihr Impfbuch mit.

Datum, Unterschrift

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Praxis Dr. Schindele / Dalkowski info@hausarzt-auenwald.de
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