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lhre personlichen Daten

Name, Vorname
Geburtsdatum

Telefon, ggf. Mobil

e-Mail

Hausarzt, Uberweiser

Berufliche Tatigkeit

GroBe

Gewicht

Aktuelle Beschwerden (vom Arzt auszufiillen - bitte freilassen)

Allergien, Risikofaktoren

Allergien

Onein Qja, welche:

Nikotin (Stuck/Tag)

Onein Qja, wie viele/Tag:

O geraucht von bis:

Alkoholkonsum

Onein Qja, wieviel:

(Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs)

Bluthochdruck Onein Qja
Diabetes Onein Qja
Erhohtes Cholesterin Onein Qja
Famillienanamnese Onein Qja

bitte wenden




Vorerkrankungen

Herz-Kreislauf z. B. Herzinfarkt, Angina pectoris, O nein
Rhythmusstérungen, Herzfehler OJa welche:

GefiBe z. B. Durchblutungsstérungen Onein
Krampfadern, Thrombosen, Embolien OJa welche:

Lunge und z. B. Chron. Bronchitis, Asthma, Onein
Atemwege TBC, Schlaf-Apnoe Oija, welche:

Leber’ Gallenblase z. B. Fettleber, Gelbsucht, Onein
Hepatitis, Gallensteine OJa welche:

Niere und Harnwege’ ZI.B' Erhéhtle Nierenwerte, Onein
Blase Dialyse, Steine OJa welche:

Magen/Darm z. B. Magengeschwiire, Onein

Reflux, Divertikel, Blinddarm .

' ' Oja welche:

Stoffwechsel z. B. Gicht, Rheuma Onein
Qia welche:

Schilddriise z. B. Uberfunktion, Unterfunktion Onein
Kropf, Schilddriisen-OP OJa welche:

Muskeln z. B. Muskelschwache Onein
QOja welche:

Nerven/GemUt z. B. Krampfanfélle, Lahmungen, Onein
Schlaganfall, Depressionen OJa welche:

Blut z. B. Leuké&mie, Blutungen, Onein
Qja welche:

Infektionskrankheiten |z. B. Hepatitis A, B, C, HIV Onein
QOija welche:

Friihere Operationen/Unfélle/Verletzungen

Jahr

Aktuelle Medikation (nur eintragen, wenn kein aktueller Plan vorhanden)

Name/Wirkstoff

Dosierung z. B. in mg

Einnahmezeitpunkt

Zur Vermeidung von unangenehmen Wartezeiten fiihren wir die Praxis im Bestellsystem. Sollten Sie einen
vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie uns moglichst rechtzeitig ab. Wir behalten uns

vor, ohne Absage lhnen die Ausfallzeit in Hohe von 18,89 € (GOA, Zi. 56) privat in Rechnung zu stellen.

Vielen Dank fur lhr Verstandnis.

Datum Unterschrift
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