
Name, Adresse, Erreichbarkeit Patient

Ort

TelMobil

Name, Adresse, Erreichbarkeit Bezugsperson

Vorname

PLZ Ort

ja ja

Ihre Wünsche:

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

Beruf / Lebenssituation / Vitalparameter

kg cm

_________________________

_________________________

_________________________

Patientenverfügung nein Kopie anbei nein

in Ihrer Freizeit (Sport)

Wie oft / Woche: ________Mal / _________Std./Min. insgesamt

Name

Straße, Hs.-Nr.

TelFestnetz

E-Mail

ja:  _______ / Geb.Jahr(e)  _________________________________

ja : _______ Zigaretten am Tag

gelegentlich regelmäßig

Brille / Kontaktlinsen

beruflich

Haben Sie Kinder? nein

nein

nein

Hörgerät

Rauchen Sie?

Trinken Sie Alkohol?

Benötigen Sie ein(e)

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________TelMobil

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

nein ja: __________Prozent

Sie sind ledig verheiratet geschieden/getr. lebend verwitwet

Bewegen Sie sich regelmäßig aktiv:

Name Vorname

Straße, Hs.-Nr. PLZ

TelFestnetz

E-Mail

GebDatum

privat versichertgesetzlich versichertV-Status

_______________________________________________________Vers._____________________________

_________________________ _________________________

_______________________

Ihr Körpergewicht beträgt: ______ Ihre Körpergröße entspricht: ______

Ich…

… komme wegen: ______________________________________________________________________________

… komme wegen einer akuten Erkrankung

… komme wegen einer chronischen Erkrankung

… bitte um Überprüfung meines Impfschutzes

… wünsche einen Check-Up letzter Check-Up erfolgte am:

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

 Ich möchte über ergänzende Gesundheitsleistungen informiert werden, die für mich geeignet und medizinisch 
sinnvoll sind, auch, wenn sie über das Leistungsspektrum meiner Krankenkasse hinausgehen

Rentner berufstätig als: __________________Sie sind Schüler / Student Hausfrau /-mann 

Gibt es besondere Belastungen im täglichen (Berufs-)Leben 

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis

nein ja: ______________________________



Welche Erkrankungen in Familie (Eltern, Geschwister, Onkel, Tante) sind bekannt?

Erkrankung (Zutreffende/s ankreuzen)

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie?

Mumps Masern
Röteln

Welche Krankheiten sind bei Ihnen bekannt?

In welcher  fachärztlichen Behandlung befinden Sie sich regelmäßig?

Welche Operationen hatten Sie?

andere OP: 

nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?
ja

bitte separates Blatt ausfüllen

_______________________________________________________________________________________

Vater

Vater Schwester Bruder

Krebs, sonst.

Mutter

Mutter

Mutter

Mutter

Mutter

Mutter
Mutter

Herzkrankheit / Herzinfarkt

Bluthochdruck

Diabetes / Zuckerkrankheit

Schlaganfall

Darmkrebs

Brustkrebs
Bruder

Tante Onkel

Vater Schwester Onkel

TanteSchwester

Bruder

Bruder

Bruder

Tante

Tante

Tante

Tante

Tante

Schwester

Schwester

Schwester

Schwester

Bruder

Gallenblasen - OP

Keine

Onkel

Onkel

Onkel

Onkel

Onkel

Bruder

Vater

Vater

Vater

Vater

bei wem?

nein

Brust - OP

Gebärmutter - OP

Mandeln - OP

Orthopäde Urologe

OnkologeNeurologe

Herz - OP

Gefäß - OP

Krebs - OP

Schilddrüsen - OP

Blinddarm - OP

Leistenbruch - OP

Augen - OP

Lungenfacharzt

Kardiologe

andere: ______________________________________________________

Tuberkulose

Krebs

Welche Art?

Thrombose 

Schwindelanfälle 

Herzerkrankung

Herzinfarkt

Vorhofflimmern

COPD

Bronchitis

Herzinsuffizienz

Atemwegserkrankung

Asthma

Keine

Diabetes

Blutungsneigung

Cholesterin zu hoch

Magenerkrankung

Nierenerkrankung

Darmerkrankung

Lebererkrankung

Schilddrüsenerkrankungen

Rheuma

Morbus Crohn

Anfallsleiden / Epilepsie

Psychische Erkrankung

Depressionen

Hautkrankheit

AllergienKoronare Herzkrankheit

Herzrhytmusstörungen

welche Art? ____________________________________________________________________________________________________



Haben Sie Allergien / Medikamentenunverträglichkeiten?

Allergien
ja

welche? 

Medikamentenunverträglichkeiten
ja

welche? 

Aktuelle Beschwerden

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Wasserlassen mit Brennen

Verstopfung

Startschwierigkeiten

keine

Abnahme ___ kg

Ich habe oft Kopfschmerzen

Ich habe Luftnot/Luftmangel

vermehrt

vermehrt

Durchfall

nachts öfter

stark

vermehrt

Zunahme ___ kg

ja

Monatsblutungen schmerzhaft

Nachtschwitzen

Gewicht

Mir ist oft kalt / warm

ich schwitze übermäßig

Durst

Appetit

Stuhlgang

konstant

bei Aufregung

nein

nein

nein

beim Treppensteigen

normal

normal

normal

normal

regelmäßig

normal

ja

ja

im Liegen

vermindert

vermindert

nein

nein

____________________________________________
Ort, Datum

______________________________________
Unterschrift
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