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Name, Adresse, Erreichbarkeit Patient

Name Vorname

StrafBe, Hs.-Nr. PLZ Ort
TelFestnetz TelMobil

E-Mail V-Status ,:l gesetzlich versichert ,:l privat versichert
GebDatum Vers.

Name, Adresse, Erreichbarkeit Bezugsperson

Name Vorname

Strafle, Hs.-Nr. PLZ Ort
TelFestnetz TelMobil

E-Mail

Patientenverfligung ':l ja ':l nein Kopie anbei Elja D nein
Ihre Wiinsche:

Ich..

.

wiinsche einen Check-Up letzter Check-Up erfolgte am:

.
.
.

.. kKomme wegen:

komme wegen einer akuten Erkrankung
komme wegen einer chronischen Erkrankung

bitte um Uberpriifung meines Impfschutzes

Ich mochte nur solche Leistungen in Anspruch nehmen, die medizinisch notwendig sind und von meiner
Krankenkasse erstattet werden.

Il:l Ich mochte liber erganzende Gesundheitsleistungen informiert werden, die fiir mich geeignet und medizinisch
sinnvoll sind, auch, wenn sie liber das Leistungsspektrum meiner Krankenkasse hinausgehen

D Ich mdchte von einem Recall-System (z.B. Erinnerung an Impftermine, Vorsorgen etc.) profitieren

Beruf / Lebenssituation / Vitalparameter

|:| Schiiler / Student |:| Hausfrau /-mann |:| Rentner
Gibt es besondere Belastungen im taglichen (Berufs-)LebenEI nein

|:| berufstatig als:

[ ja:

Sie sind

,:I nein
|:| Horgerat

Bewegen Sie sich regelmaBig aktiv:

Trinken Sie Alkohol?

Benotigen Sie ein(e)

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis ':I nein ':l jar Prozent
Sie sind l:l ledig El verheiratet El geschieden/getr. lebend ':I verwitwet

Haben Sie Kinder? D nein ,:l | — / Geb.Jahr(e)

Rauchen Sie? nein ':l jai Zigaretten am Tag

I:I gelegentlich D regelmafig

|:| Brille / Kontaktlinsen
[ ] beruflich
I:l in Ihrer Freizeit (Sport)

Wie oft / Woche: Mal / Std./Min. insgesamt

Ilhr Korpergewicht betragt:

lhre KorpergrofBe entspricht:
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Welche Erkrankungen in Familie (Eltern, Geschwister, Onkel, Tante) sind bekannt?

Erkrankung (Zutreffende/s ankreuzen) bei wem?
Herzkrankheit / Herzinfarkt Mutter Vater Schwester Bruder Tante Onkel
Bluthochdruck Mutter Vater Schwester Bruder Tante Onkel
Diabetes / Zuckerkrankheit Mutter Vater Schwester Bruder Tante Onkel
Schlaganfall Mutter Vater Schwester Bruder Tante Onkel
Darmkrebs Mutter Vater Schwester Bruder Tante Onkel
Brustkrebs Mutter Vater Schwester Bruder Tante Onkel
Krebs, sonst. Mutter | |Vater Schwester Bruder Tante Onkel
welche Art?

IWelche Kinderkrankheiten hatten Sie?

I_ Mumps |:| Masern
Rateln

Welche Krankheiten sind bei lhnen bekannt?
Keine Thrombose [ |Rheuma
Diabetes B Schwindelanfalle | Morbus Crohn

Blutungsneigung
Cholesterin zu hoch
Magenerkrankung

Nierenerkrankung

Herzerkrankung

|:| Herzinfarkt

Vorhofflimmern

Herzrhytmusstorungen

HEN

D Darmerkrankung Koronare Herzkrankheit
|: Lebererkrankung Herzinsuffizienz
|: Schilddriisenerkrankungen |:| Atemwegserkrankung
|:Tuberkulose [ ] Asthma
[ JKrebs | copD

Welche Art? | Bronchitis

Anfallsleiden / Epilepsie
Psychische Erkrankung

|:| Depressionen

Hautkrankheit
Allergien

In welcher facharztlichen Behandlung befinden Sie sich regelmagig?

Lungenfacharzt
Kardiologe

andere:

Orthopade
Neurologe

|_| Urologe
|:| Onkologe

Welche Operationen hatten Sie?

Keine Brust - OP Schilddriisen - OP
Herz - OP Gebarmutter - OP Blinddarm - OP

EGefa’B - 0P Mandeln - OP Leistenbruch - OP
Krebs - OP Gallenblasen - OP |:| Augen - OP
andere OP:

nehmen Sie regelmafBig Medikamente ein?

[ia

bitte separates Blatt ausfiillen

D nein
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Haben Sie Allergien / Medikamentenunvertraglichkeiten?

Allergien
i
welche?

D nein

Medikamentenunvertraglichkeiten
ja

welche?

nein

Aktuelle Beschwerden

Durst Dvermehrt | [vermindert || normal
Appetit vermehrt || vermindert normal
Stuhlgang Durchfall |:| Verstopfung |:| normal
Wasserlassen | |mit Brennen | | nachts ofter || Startschwierigkeiten normal
Monatsblutungen schmerzhaft | |stark | | keine _ |regelmafig
Nachtschwitzen vermehrt normal
Gewicht |:| Zunahme ___ kg Abnahme ___ kg konstant
Mir ist oft kalt / warm |:| ja |__|nein

ich schwitze Gibermafig : ja |:| nein

Ich habe oft Kopfschmerzen | |ja |:| nein

Ich habe Luftnot/Luftmangel im Liegen |:| beim Treppensteigen bei Aufregung

Ort, Datum

Unterschrift
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