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Liebe Patientin, lieber Patient,

o

%

Hausarztpraxis Harsum

um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszuftllen.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:;

(ehemaliger) Beruf(e):

Telefon: Mobil:

E-Mail;

Leben Sie alleine? Neino ... Jao
GrolRe: cm Gewicht: kg

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

Haben Sie eine Patientenverfugung? Neino ... Jao
Falls ja wo ist sie zu finden?

ZU O

ab o

Haben Sie einen gesetzlichen Betreuer? Neino...Jao
Falls ja, wer? (Kontaktdaten):

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

Bluthochdruck .........ccoooiiiiiii e, Neino...Jao
Herzinfarkt ... Neino...Jao
Herzerkrankungen..........c.cooooiiiiiiiiiiiiniinns Neino...Jao
Schlaganfall................cooii Neino...Jao
Tumorerkrankungen...........ccoooviiiiiiiiiie e, Neino...Jao
Lebererkrankungen............cocoooiiiiiiiiii i, Neino...Jao
Durchblutungsstérungen der Beine..................... Neino...Jao
Zuckerkrankheit/ Diabetes................cocoeiiiin.n. Neino...Jao
Fettstoffwechselstorungen.............cccoiviinnn, Neino...Jao
Chronische Infektionskrankheiten....................... Neino...Jao
Blutgerinnungsstérungen, Bluterkrankungen......... Neino...Jao
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD)............... Neino...Jao
Thrombose oder Lungenembolie........................ Neino...Jao
Augenerkrankungen...........cccooveiiiieiiiiieee e, Neino...Jao
Psychische Erkrankungen/Depression................. Neino...Jao
Neurologische Erkrankungen/Epilepsie............... Neino...Jao
Operationen/Unfalle.............c.oooiiiiiiiiiininnnn, Neino...Jao

Welche, Jahr?

Rauchen Sie? Neino ...Jao Nichtraucher seit:

Konsumieren Sie regelmanig Alkohol? Neino...Jao



Treiben sie Sport (was, wie oft?)

Haben Sie Allergien? Neino...Jao

Welche?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmalRig ein?

Wurden bei Ihnen bereits folgende Untersuchungen durchgefuhrt?

Herzkatheter...........coooiii Neino ... Jao
Darmspiegelung/Magenspiegelung..................... Neino ... Jao

Sind in Ihrer Familie (Vater, Mutter, Geschwister) folgende Krankheiten bekannt?

Bluthochdruck.............cooiiiii Neino ... Jao
Herzerkrankungen.............ocooiiiiiiiiiiiiicieenn, Neino...Jao
Schlaganfall..........c.ooii Neino ... Jao
Durchblutungsstorungen der Beine .................... Neino ... Jao
Zuckererkrankung/Diabetes mellitus .................. Neino...Jao
Tumorerkrankungen ............ooviiiiiiiienes Neino ... Jao
Blutgerinnungsstérungen, Bluterkrankungen......... Neino...Jao
Thrombose oder Lungenembolie........................ Neino...Jao

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

Durfen wir Sie an Untersuchungen oder Termine, z. B. Impfungen und Vorsorge erinnern?
(Selbstverstandlich kénnen Sie diese Einwilligung jederzeit fur die Zukunft ganz oder teilweise widerrufen.)
Neino...Jao

Bitte bringen Sie zur ndchsten Untersuchung lhren Impfpass mit.

Denken Sie bitte bei akuten Erkrankungen daran, vorher in der Praxis anzurufen. Falls
erforderlich, ermdglichen wir Ihnen immer einen Termin am selben Tag. Wir bitten Sie,
Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, wenn Sie diese nicht einhalten kdnnen.
Wir danken lhnen fir Ihre Mihe.

Bitte geben Sie den Fragebogen an der Anmeldung ab. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne.

Datum, Unterschrift der Patientin/ des Patienten



