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Arztliche Fragen zur Krankenvorgeschichte

und zu den jetzigen Beschwerden

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vor Beginn der Untersuchung méchten wir Thnen ein paar allgemeine Fragen stellen.

Wir bitten Sie, die nachfolgenden Fragen sorgfaltig und gewissenhaft zu beantworten.

Dieser Fragebogen kann natirlich das personliche Gesprach nicht ersetzen, es jedoch

wesentlich erleichtern.

Name, Vorname:

Geburtsdatum & -ort:

GroRe: cm  Gewicht: kg Geschlecht: w0 m O
Beruf: Krankenkasse:

Anschrift:

Tel.: Mobil:

Email.:

Aktuelle Beschwerden:

Welche und seit wann:
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Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Vorerkrankungen?

Vorerkrankungen Nein Ja Wenn ja, seit wann? Welche?

Bluthochdruck | I
Herzerkrankungen ] L] ceeeeeeernneeeeeeeen e e e e e eea— e e eerea e e eareraa e aeerranaaaaaee
Blutzuckerkrankheit | I
Nierenerkrankungen ] L] ceeeeeeernneeeeeeeen e e e e e eea— e e eerea e e eareraa e aeerranaaaaaee
Lebererkrankungen n PN
AR T L s
Magen/Darm Erkrankungen 0O DO | e,
U I PO
Fett-Stoffwechselstorungen 001 [0 e
Gelenk-Rheuma’ KnOChen D D .............................................................................
Tuberkulose/HIV (AIDS) OO
ASthma I BronChitiS D D .............................................................................
Anfallsleiden D D .............................................................................
FEEE D LA e L s
Andere Erkrankungen | O

Wurden bereits Operationen durchgefiihrt? Nein (1 Ja [0 Wenn ja, welche? Wann?
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Leiden Sie an einer Allergie? Nein [] Ja [0 Wenn ja, welche? Seit wann?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Nein Ja  Wenn ja, welche? Wie oft?

Name Morgens Mittags Abends | zur Nacht

Vegetative Anamnese

Durst Normal [ Vermehrt L]
Appetit Normal [ Vermehrt ]
Stuhlgang Normal [] Vermehrt ]
wenn nicht normal Durchfall [ Verstopfung [
wenn Durchfall mit Blut (J mit Schleim O
Wasserlassen Normal [ Vermehrt [J
Nachts ofter als 2x Ja[d Nein [J
Nachtschweil Ja[d Nein [
Gewicht Zunahme O Abnahme [J
Zigaretten  Nein [ Ja [ Wenn ja, wie viele am Tag?
Alkohol Nein[] Ja [ Wenn ja taglich O abund zu O
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Fur Patientinnen:

Besteht eine Schwangerschaft Nein L1 Ja [

Geburten Nein 0 Ja O Wie viele.......... Wann:..........cccoeeeee
Anitbabypille Nein 0 Ja

Monatsblutung regelméaRig NeindO JaO

Vorsorge beim Frauenarzt Nein O Ja [ Letzte Vorsorge ca.......... Mon.

Leidet jemand aus ihrer Familie an folgenden Erkrankungen? Wenn ja, welche?

Bluthochdruck Nein OO Ja 0 e
Herzerkrankung Nein OO Jamd e
Blutzuckerkrankheit Nein OO Jadd e
Schlaganfall Nein O Jald .o
Asthma Nein OO Jadd e
Krebserkrankung Nein OO Jamd e

Andere Erkrankungen  Nein [0 Ja D .o

Besitzen Sie einen Impfausweis? Nein [ Ja [
Bitte bringen Sie diesen beim nachsten Besuch mit, wir Gberprifen gerne lhren Impfstatus.

Vorsorge-Untersuchungen

Gesundheitsuntersuchung ab 35. Lebensjahr? Nein [ Ja O, wann
Vorsorge Darmspiegelung ab 55. Lebensjahr? Nein [ Ja O, wann
Krebsfriherkennung Manner ab 45. Lebensjahr? Nein [ Ja O, wann
Hautkrebs-Vorsorge ab 35. Lebensjahr? Nein [ Ja O, wann

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Empfehlung [ Internet 1  Telefonbuch [J Sonstiges LI ..eeeeeeeeiiiiiiieeeeee

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung Zeit genommen haben.
Ihr Praxisteam Hausarzt Butzbach am Schloss.



