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Patientenfragebogen

Name: Beruf:

Vorname:

Geburtsdatum:

Versicherung:

_ Adresse:
Ich bin damit einverstanden,
Telefon: per Telefon / SMS / Email an
anstehende Termine /
Vorsorge-
Email: termine / Impfungen erinnert

zu werden. [7Ja [INein

Als neue Patientin / neuen Patienten heiRen wir Sie in unserer Praxis herzlich
willkommen! Um Sie besser kennen zu lernen und wichtige Informationen zu gewinnen,
bitten wir Sie, diesen Fragebogen auszufillen. Sollte Ihnen eine Frage unverstandlich
erscheinen, werden wir Thnen gerne bei der Beantwortung behilflich sein. lhre Antworten
werden der Schweigepflicht gemal von uns streng vertraulich behandelt.

Sind bei lhnen oder Verwandten Vorerkrankungen bekannt? Welche genau?

Bei Ihnen Bei den Eltern | bei Geschwistern

Bluthochdruck O O O
Herzkrankheit O O O
Diabetes / Blutzuckerkrankheit O O O
Magen- / Darmerkrankung O O O
Tumorerkrankung O O O
Nierenerkrankung O O O
Fettstoffwechselstérung O O O
Gicht / Harnsaurestoffwechselstérung O O O
Gelenkerkrankung / Rheuma O O O
Hautkrankheit O O O -
Tuberkulose a O O _g .
HIV / AIDS O O O 2
Leberentziindung O O O gg
Asthma / COPD O O | EZ
Psychische Erkrankung / Depression | O O i:
Anfallsleiden / Epilepsie O O O

@
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Wurden bereits Operationen durchgefihrt? NeinO JaO Welche? Wann?

Leiden Sie an einer Allergie? Nein O Ja O
Wenn ja, welche?

Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstérung? Nein O Ja O

Zigaretten? NeinO Ja O Wenn ja, wie viele am Tag?

Alkohol ? Nein O Ja O
taglich O abund zu O

Fiar Patientinnen:

Geburten? Nein O Ja O Wann?
Antibabypille Nein O Ja O
Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein? Nein O Ja O

Wenn ja, welche (auch frei verkaufliche)?

KoérpergroRe: cm Gewicht: kg

Besitzen sie einen Impfausweis? Nein O Ja O
Bitte bringen Sie diesen beim nachsten Besuch mit, wir Gberpriifen gerne Ihren Impfstatus.

Wann war der letzte Check-up?

Wann war die letzte Darmspiegelung?

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

Dr. Vondung und Praxisteam

Mit der Abgabe der folgenden Erklarung erleichtern Sie uns, Ihre Befunde bei anderen Behandlern anzufordern.

Hiermit entbinde ich alle mich behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht gegeniiber meinen
Hausérzten Dr. Vondung und Kollegen. Diese Erklarung gilt, bis ich sie widerrufe, auch tUber den Tod
hinaus.

Name, Datum, Unterschrift



