Liebe Patientin, lieber Patient! Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir Sie, den folgenden

Fragebogen auszufillen.

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

Seit wann? Néhere Angaben:

Bluthochdruck

HerzkranzgeféBe, Herzinfarkt
Herzerkrankungen

Schlaganfall

Durchblutungsstérungen der Beine
Zuckerkrankheit/ Diabetes
Fettstoffwechselstérung
Tumorerkrankungen
Lebererkrankungen

Chronische Infektionskrankheiten
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen
Lungenerkrankung (Asthma, COPD)
Thrombose 0. Lungenembolie
Augenerkrankungen

Psychische Erkrankungen
Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen

Operationen/ Unfélle

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

Nein

Sonstiges N =T T N = o PP
Rauchen Sie? Neino Jao Wennja, wieviel: .........coooieiiiinnin.
Nicht mehrseit: ...,
Konsumieren Sie regelmaBig Alkohol? NeinoO Jao Wennja, wieviel: ........ooviiieiinnn.
Haben Sie Allergien? Nein 0O Ja O
Gegen Medikamente? Nein 0O Ja O - Wenn ja, gegen welche? ......ocooiiiiiiiiiii e
o [T T (1T o
Wie grof3 sind Sie: ............... (cm) Wieviel wiegen Sie: ............... (kg)

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



Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?

Wurden bei Ihnen bereits folgende Untersuchungen durchgefihrt?

Herzkatheter JanO Nein O
Darmspiegelung JaOo Nein O
Familienanamnese

Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Bluthochdruck Ja O Nein O
HerzkranzgefédBe, Herzinfarkt Ja O Nein O
Herzerkrankungen Ja 0O Nein O
Schlaganfall Ja O Nein O
Durchblutungsstérungen der Beine JaoO NeinO
Zuckerkrankheit/ Diabetes Ja 0 Nein O
Tumorerkrankungen Blutungsstérungen Ja 0O Nein O
Bluterkrankungen Ja O Nein O
Thrombose o. Lungenembolie JaoO NeinO
Sozialanamnese

Familienstand: ... Kinder: ..o

Fir Kinder: gemeinsames Sorgerecht O alleiniges Sorgerecht O

Sport (was & wie oft?)

Bitte bringen Sie zur ndchsten Untersuchung lhren Impfausweis mit.
Covid-Impfungen (Wirkstoff, Wann?) .. ... e

Covid-Erkrankungen (Wann geNESEN ) ..ttt

Berlin, den

Datum Unterschrift

Vielen Dank, Ihr Praxis-Team Dr. Raphael
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