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Liebe Patientin, lieber Patient!

Facharzt fir Allgemeinmedizin
Diabetologische Schwerpunktpraxis

Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitte ich Sie, den folgenden Fragebogen auszufiillen.

Name, Vorname, Adrasse

.........................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................
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Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?
Seit wann? Nidhere Angaben:

Bluthochdruck Nein (] Ja 00 o et e
HerzkranzgefaRe, Herzinfarkt Nein (] Ja 00 o s e
Herzerkrankungen Nein (] JA 00 o st e
Schlaganfall Nein [J JA LD s s nins
Durchblutungsstérungen der Beine Nein [] Ja 00 o et e
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein ] JA D0 et ssb s e
Fettstoffwechselstérung Nein [J Ja D0 s e
Tumorerkrankungen Nein [J JA 0 o sttt e
Lebererkrankungen Nein [J JA LD e s i
Chronische Infektionskrankheiten Nein [J JA L0 b e
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen  Nein [J Ja 00 et e
Lungenerkrankung (Asthma, COPD) Nein [J JA E0 s ses e snins
Thrombose o. Lungenembolie Nein [J JA L0 s ses e
Augenerkrankungen Nein [] Ja 00 o ettt i
Psychische Erkrankungen Nein [J JA 0 o ettt e
Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen  Nein [J JA L0 s ses s enins
Operationen/ Unfille Nein [ JA DD st s
Sonstiges Nein (] Ja 00 o st i
Rauchen Sie? Nein [ Ja [ Wenn ja, wie viel: ............. Nicht mehr seit: ........ccoocveiveienianas
Konsumieren Sie regelmaRig Alkohol? Nein (] Ja ] Wenn ja, wie viel: ........ccovcirciicncnncn.
Haben Sie Allergien? Nein O] JaOl

Gegen Medikamente? Nein CJ JaOdl

Wenn ja, BEEEN WEICKHE? ... .ttt et s bss s s sas b shssbesba b ssases et bebsatsn smans oh
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Wie groR sind Sie: ............... (cm) Wieviel wiegen Sie: ............... (kg)
Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu- oder abgenommen? Nein [J 2w abO
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wurden bei lhnen bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?

Herzkatheter Nein OJ Ja(d

Darmspiegelung Nein OJ Ja(d

Familienanamnese

Sind in Ihrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Bluthochdruck Nein[d0 Jald

HerzkranzgefiRe, Herzinfarkt Nein[J Jald

Herzerkrankungen Nein[d] Jald

Schlaganfall Nein(J Jald

Durchblutungsstérungen der Beine Nein[O0 Jald

Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein[OJ Jald

Tumorerkrankungen NeinJ Jald

Blutungsstérungen, Bluterkrankungen Nein 0 Jald

Thrombose o. Lungenembolie Nein[d] Jald

Sozialanamnese

Familienstand: ... KINABET ot et ettt et st s s et s s
Far Kinder: gemeinsames Sorgerecht [0 alleiniges Sorgerecht [J Vater 0  Mutter [0
SPOFE (WS B WIB OFE?) woiieitieteiictet ot casis st s b et et et s cas s eas s et bbb b4 et st 424 k4 b et bt

Gibt es bei Ihnen einen wichtigen Punkt, den Sie mir hier noch mitteilen méchten?

Bitte bringen Sie zur ndchsten Untersuchung lhren Impfausweis mit.

Bitte vereinbaren Sie stets einen Termin!

Denken Sie auch bei akuten Erkrankungen daran, vorher in der Praxis anzurufen. Falls erforderlich,
ermoglichen wir lhnen immer einen Termin am selben Tag.
Wir bitten Sie, Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, wenn Sie diese nicht einhalten

Engelskirchen, den Unterschrift




