Gemeinschaftspraxis Robert Bellin und Ulrich Wirtz

Name:

Fragebogen flr neue Patienten

Liegen bei lhnen Allergien vor:
Rauchen Sie? |:|Nein, noch nie

(o

Wie oft trinken Sie Alkohol?

Dnein

Dja und zwar folgende:

|:|Nicht mehr seit Jahren

Djéhrlich

Welche Krankheiten liegen bei lhnen bekannt?

DDiabetes mellitus
DOsteoporose
DSchilddrUsenerkrankung:

DMagen-Darm-Erkrankung:

DKrebserkrankung:
mit Chemotherapie
mit Bestrahlung
mit Operation
DUrologische Erkrankung:

DGynékologische Erkrankung:

DSchlaganfalloderTlA (Jahr:

(Jahr: )
(Jahr: )
(Jahr: )

DNeurologische Erkrankung (z.B. Migrane, Parkinson, MS):

|:|Psychische Erkrankung (z.B. Depression, Angste, Demenz):

Familiares Risiko:

Dmonatlich

GroBe: cm

Gewicht:

kg

|:|Ja, ____ ZigarettenamTagseit ____ Jahren

Dwéchentlich

Dkeine vorliegend

DBluthochdruck

|:| Koronare Herzerkrankung (KHK)

|:| Herzinfarkt (Jahr: ___ )

[ Jtagticn

DHerzrhythmusstérung:

DHerz-Schrittmacher (Jahr:
|:| Herzinsuffizienz (Herzschwache)
Derhéhte Blutfette (Cholesterin)
|:|Asthma bronchiale

[ Jcorn

|:| andere Lungenerkrankung:

DCorona-Infektion, zuletzt:

Dstattgehabte Operationen:

- Haben Ihre Eltern oder GroBeltern im Alter unter 65 Jahren einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erlitten?

Dnein Dja:

- Sind in lhrer Familie Krebserkrankungen aufgetreten? Wenn ja welche?

Dnein Dja:

- Sind in lhrer Familie Diabetes, Bluthochdruck, hohe Cholesterinwerte oder andere chronische Erkrankungen aufgetreten?

Dnein Dja:
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Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

Dnein Dja, den Medikamentenplan habe ich beigefligt

Dja, folgende:

Nehmen Sie dabei regelmaBig Blutverdiinner ein?

Dnein DASS |:|Marcumar DEliquis(Apixaban) DXarelto(Rivaroxaban) Danderen:

Nehmen Sie regelmaiBig frei verkiufliche Medikamente ein oder solche, die andere Arzte oder Heilpraktiker Ihnen verschrieben haben?

Dnein Dja und zwar folgendes:

Befinden Sie sich in regelmaBiger gynakologischer bzw. urologischer Krebs-Vorsorge? Dja Dnein

Wann war die letzte Darmspiegelung? Dnoch nie erfolgt

Ich befinde mich aktuell noch bei folgenden Arzten in medizinischer Behandlung (inkl. Fachrichtung):

Mein bisheriger Hausarzt bzw. meine bisherige Hausarztin war (inkl. Adresse):

Sind Sie beim Gehen auf Hilfsmittel angewiesen? Dnein |:|ja |:|Gehstock |:|Rollator |:| Rollstuhl
Wie oft sind Sie im letzten Jahr gestiirzt? Dgar nicht Deinmal Dmehrmals

Wieviele Etagen schaffen Sie beim Treppensteigen ohne Anzuhalten?

Dmehr als 3 Etagen |:|3 Etagen |:|2 Etagen |:|1 Etage Dich kann keine Treppen mehr steigen
(friiherer) Beruf: |:|im Ruhestand Darbeitslos
Familienstand: Dledig |:|liiert Dverheiratet Dverwitwet Dgeschieden |:|Kinder:_
Sind Sie beim taglichen Waschen und Anziehen auf Hilfe angewiesen? |:| nein |:|ja
Liegt bei lhnen ein Pflegegrad vor: Dnein |:|ja, und zwar Pflegegrad ____
Kommt zu lhnen regelmaBig ein Pflegedienst? Dnein |:|ja undzwar_____ x/Tag
Miissen Sie sich regelmaBig um pflegebediirftige Angehérige kiimmern? |:| nein |:|ja
Besitzen Sie eine Patientenverfiigung? |:|nein Dja
Besitzen Sie eine Vorsorge-Vollmacht? |:|nein Dja und bevollmachtigt ist:

Bitte denken Sie an das Mitbringen lhres Impfausweises !
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