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Hausarztpraxis — Dr. med. Doreen Reichelt
Facharztin fir Innere Medizin

Patientenfragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Wir freuen uns,dass Sie unsere Praxis aufgesucht haben. Sie helfen uns, ihre individuelle
Behandlung optimal zu gestalten, in dem Sie uns Uber wichtige Fragen lhrer eigenen
Krankenvorgeschichte sowie iber Familienerkrankungen informieren. Wir bitten Sie daher, den
Fragebogen soweit wie mégliche auszuftllen.

Vielen Dank fiir IThre Mithilfe.

Name Vorname Geb.-Datum
StralRe/Nr. PLZ/Ort Telefon Email
Ausgelbter Beruf Pflegegrad/GdB* Kontaktierbare Angehérige, Telefon
Aktuelles Gewicht kg Korpergrole cm
Familienanamnese: Welche Erkrankungen sind in ihrer Familie vorgekommen?
o Herzinfarkt o Schlaganfall o Durchblutungsstérung der Beine
0 Zuckerkrankheit o erhdhte Cholesterinwerte o Gicht o Gallen/Nierensteine
o0 Asthma o chronische Bronchitis

o Krebsleiden: wenn ja, welches Organ war betroffen und bei wem?
o sonstige Erkrankungen:

Hatten oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

o Rételn o Windpocken o Masern o Pfeiffersches Driisenfieber
o Keuchhusten o Mumps o Scharlach o sonstige:

Allergien (bitte geben Sie an worauf Sie allergisch reagieren):

o0 Heuschnupfen o Pollen: 0 Medikamente:

o Nahrungsmittel: o sonstige Stoffe:

Herz- und GefaRerkrankungen:

o Thrombosen o Herzinfarkt o Krampfadern o Schlaganfall
o Hoher Blutdruck o Durchblutungsstérung d. Beine o sonstige:
Lungenerkrankungen:

o Asthma o Lungenentziindung o chron. Bronchitis o sonstige:

Stoffwechselerkrankungen:
0 Zuckerkrankheit, wenn ja, seit wann? o erh6htes Cholesterin

o Schilddrisenerkrankung o sonstige:

Knochen und Gelenkerkrankungen:
o Bandscheibenschaden, wo?

o Gelenkbeschwerden, wo?
o Rheuma
o sonstige:

bitte wenden



Bauchorgane:

o Gallenerkrankungen: o Gallensteine o sonstige:
o Lebererkrankungen: o Hepatitis AB C o sonstige:
o Magenerkrankungen o Darmerkrankungen

Erkrankungen der Harnwege und Geschlechtsorgane:
o Nierensteine / welche Seite war betroffen: o links o rechts

o Infektionen der Niere o Infektionen der Blase
o Gynékologische Erkrankungen / welches Organ war betroffen?:
o Erkrankung der Prostata o sonstige:

Hals-Nasen-Ohren-Augen-Krankheiten:

o Sinusitis o Entziindung der Ohren o Schwerhdrigkeit o Schwindelzusténde
o Sehschwéache o Glaukom o Grauer Star (Katarakt)

o Bindehautentziindung

Nerven- oder Gemiitserkrankungen:
o Depression o Angst/Panikzustande o Demenz o Krampfanfalle, seit

Haut- und Bluterkrankungen:

o Neurodermitis o Schuppenflechte o Ekzeme o Fulpilz
o Nagelpilz o0 Akne
o Blutarmut o Stérung der Blutgerinnung

o andere Erkrankungen, nach denen noch nicht gefragt wurde:

Welche Medikamente nehmen Sie regelmiRig?

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? (wie viel, was, seit wann nicht mehr?)
Alkohol (wie viel, was) o Bier o Wein o Schnaps pro Tag

Wegen welcher Erkrankung und wann waren Sie bereits operiert oder in
Kankenhausbehandlung?

Mitbehandelnde Fachirzte (Name/Fachrichtung):

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Zustimmung zur Datenschutzverordnung.

Datum Unterschrift
Vielen Dank fur inre Mitarbeit
Ilhr Praxisteam



