Gemeinschaftspraxis

Dres. Faustmann/Lenhardt
Facharzte fir Allgemeinmedizin

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich willkommen in unserer Hausarztpraxis in Schweinfurt. Wir bitten Sie, folgenden Fragebogen fiir uns auszufillen und
mit lhrer Unterschrift die Richtigkeit Ihrer Angaben zu bestatigen. Bei Unklarheiten bitte mit einem Fragezeichen "?"
markieren. Vielen Dank fir lhre Miihe!

N 10 1= F R 5. Nieren: [Jja [ nein
VLo YR 1T 114 L= (Nierenschwache, Nierensteine)
Anschrift: ...........................................................................................................................................................

6. Speiseréhre, Magen, Darm: []ja [] nein

(Sodbrennen, Geschwiir, Divertikel)

GebUrtsdatum: .....eeviiiiiies e
TOlL/MODIl: o
E—M/ - 7. Stoffwechsel: []ja [] nein

ail: ... e (Diabetes, Gicht)
BErUF/ATDEItGRIRI: oovvvvvvs i oo
GebL.n.’tsort: ................................................................. 8. Schilddriise: [Jja []nein
Faml|len5tand: ............................................................. (Unter./Uberfunktionl Kropf)
L= o0 L €1 4T o T OO
(€] o] (Y= cm Gewicht: ...ccovvvvvvviiiiininns kg 9. Skelettsystem: [Jja [ nein
Schwerbehinderung: ....... cocoeeiviviiiiiciee e, (Gelenkerkrankungen, Wirbelsaulenbeschwerden)
PEIEEEEIAM: ..ot e, SeSSeeee e et
PatientenVerflgUNE: ....... coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeians 10. Nerven, Gemit: [Jja [ nein

(Krampfanfalle, Lahmungen, Kopfschmerzen, Depressionen)

Waren Sie regelmégig (mind.lX/Quartal) beim Hausath ......................................................................................
in Behandlung? [Jja []nein _ )
Haben/Hatten Sie stat. Aufenthalte, wichtige K|r.1derkrankhe.|ten: .......................................................
Erkrankungen, Verletzungen, Narkosen, Operationen, Brille/KontaKtlinSen:.....cc. cuveeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeseeeeee e
Kuren....? Horgerate: [Jja [ nein

Hatten Sie Untersuchungen? Wann?
(z.B. Magen-/Darmspiegelung, CT, MRT, Herzkatheter, Réntgen, Ultraschall)

Allergien/Unvertraglichkeiten: [Jja [ nein

(Medikamente, Nahrungsmittel, Pollen, Latex)

Bestehen folgende Erkrankungen: e
1. Herz, Kreislauf: [Jja [ nein Sind Sie regelm. beim Facharzt? [Jja [ nein
(Bluthochdruck, Herzinfarkt, Rhythmusstérungen)

..................................................................................... Waren Sie im DMP/Curaplan eingeschrieben?

2. GefaRe: [] ja [ nein Llja [ nein

(Krampfadern, Thrombosen, Schlaganfall)

..................................................................................... Haben Sie einen aktue”en |mpfpass?

3. Atemwege, Lunge: [Jja []nein (ja [ nein

(COPD, Asthma, Lungenentziindung)

4. Leber: [Jja [nein
(Hepatitis, Fettleber, Gallensteine)

Wen dirfen wir im Notfall benachrichtigen:

Falls der Platz nicht reichen sollte, bitte jeweils auf der Riickseite weiterschreiben.

Dirfen wir Sie bei Terminen / Vorsorgeuntersuchungen kontaktieren? [Jja [ nein
Datum: Ihre Unterschrift:



