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Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte fiillen Sie den nachfolgenden Bogen gewissenhaft aus. Bei Fragen wenden Sie sich
jederzeit gerne an unser Praxisteam.

Personliche Daten
omannlich o weiblich o divers

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Festnetznummer: Handynummer:

E-Mail:

Bisherige/r Hausarztin/Hausarzt:

Notfallkontakt:

Wen dlirfen wir im Notfall kontaktieren? (Name + Telefonnummer):

Diirfen wir Ihren Angehérigen Auskunft geben, wenn ja, wem? (Name und Telefonnummer):

Medizinische Angaben
Haben Sie bereits folgende Untersuchungen durchfiihren lassen:

Gesundheitsuntersuchung (Check up): © Nein © Ja, zuletzt

Hautkrebsscreening: © Nein o Ja, zuletzt

Darmkrebsvorsorge: © Nein  © Ja, zuletzt

Haben Sie Allergien? oNein ©Ja

-Gegen Medikamente? o Nein ©Ja, gegen welche?

-Andere Allergien?
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Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Welche? Seit wann?

Bluthochdruck oNein ©oJa
Herzkranzgefalle, Herzinfarkte oNein ©oJa
Herzerkrankungen o Nein oJa
Schlaganfall o Nein oJa
Durchblutungsstorung der Beine o Nein oJa
Zuckerkrankheit / Diabetes oNein ©oJa
Fettstoffwechselstérung oNein oJa
Tumorerkrankungen o Nein oJa
Lebererkrankungen o Nein oJa
Chronische Infektionskrankheiten oNein ©oJa

Blutungsstorungen, Bluterkrankungen o Nein o Ja

Lungenerkrankungen (Asthma, COPD) ©Nein  o©Ja

Thrombose o. Lungenembolie oNein ©oJa

Augenerkrankungen (z.B. Griiner Star ~ © Nein oJa
/Glaukom?)

Psychische Erkrankungen oNein ©oJa
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Krampfleiden/ neurolog. Erkrankungen © Nein

Operationen/ Unfélle o Nein

Sonstiges

Wie groB sind Sie: (cm)

Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu- oder abgenommen? © Nein

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein?

oJa

oJa

Wieviel wiegen Sie:

(kg)

ozu oab

Familienanamnese
Sind in Ihrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Bluthochdruck

Erkrankung der Herzkranzgefalle, Herzinfarkt

Herzerkrankungen

Schlaganfall

Durchblutungsstorungen der Beine

Zuckerkrankheit /Diabetes

o Nein

o Nein

o Nein

o Nein

o Nein

o Nein

oJa

o Ja

oJa

oJa

oJa
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Krebserkrankung / Tumorerkrankung oNein o©Ja
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen oNein o©oJa
Thrombose oder Lungenembolie oNein o©Ja

Sozialanamnese

Beruf:

Familienstand: Kinder:

Bei minderjahrigen Patienten:

o gemeinsames Sorgerecht o alleiniges Sorgerecht © Mutter o Vater

Lebensstil

Rauchen Sie? o Nein © Ja (wie viel/seit wann?)

oNicht mehr seit

Konsumieren Sie Cannabis? © Nein © Ja (wie viel/seit wann?)
oNicht mehr seit

Wie hé&ufig trinken Sie Alkohol (wieviel /Art?)

Nehmen Sie Drogen? o Nein © Ja, (welche Droge?)

Haben Sie eine besondere Erndhrungsform? o Nein  © Ja, vegetarisch  © Ja, vegan

Treiben Sie Sport oder andere korperliche Bewegung? (Was, wie oft?):

Gibt es bei lhnen einen wichtigen Punkt, den Sie noch mitteilen mochten?

Coburg, den

Unterschrift Patient/in:
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