Patientenfragebogen



   Datum  ..............................

für (Vor- und Nachname): .....................................................................         geboren am .................................
Sehr geehrte(r) Patient(in), 

mit der Beantwortung der folgenden Fragen erleichtern Sie die Erfassung Ihrer Gesundheitsdaten und geben erste Hinweise für das folgende Gespräch mit dem Arzt.
1.)    
Körpergröße: ............................. cm                    Körpergewicht: .................................. kg

2.)          Hausarzt: ………………………………………….
3.) 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?            (  Nein, keine Medikamente
Wenn ja, bitte in die untere Tabelle eintragen oder geben Sie ihren Medikamentenplan an der Anmeldung ab.
          Medikamentenname

       Stärke 
 Früh        Mittag
     Abend    Nacht
	
	
	
	   
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4.)
Fragen in Zusammenhang der Corona-Pandemie:

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen grippeähnliche Symptome/Husten/Fieber?  Ja (  Nein (
Haben Sie eine Corona-Infektion durchgemacht? Ja (, wann ………….  Nein (
Sind Sie gegen Corona geimpft? Ja (  Nein (
5.)
Sind bei Ihnen eine oder mehrere der folgenden Risikofaktoren bekannt?

Bluthochdruck (Hypertonie)

( Nein

( Ja, bekannt seit: ..............................

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
( Nein

( Ja, bekannt seit: ..............................

erhöhte Blutfette (Cholesterin)

( Nein

( Ja, bekannt seit: ..............................

6.)
Rauchen Sie?
( Nein

( Ja, was (Zigaretten? usw.): ..................................tägliche Menge: ..................

( Früher geraucht, nicht mehr seit: ....................................................................................................
7.)
Sind bei Ihnen oder in Ihrer Familie eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen bekannt?
bei Ihnen, wenn ja, wann        
                             in Ihrer Familie, wenn ja, bei wem

( Herzinfarkt...........................................

( Herzinfarkt........................................

( Bypassoperationen..............................

( Bypassoperationen..........................

( Stent-Implantationen…………………..

( Stent-Implantationen……………….. 

            
( Schlaganfall.........................................

( Schlaganfall......................................


( Thrombosen/Embolien........................

( Thrombosen/Embolien.....................

( Tumorerkrankungen............................     
( Tumorerkrankungen........
( Schilddrüsenerkrankungen..................

( Schilddrüsenerkrankungen..............

Sonstige Erkrankungen oder Operationen?

............................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………….

( Nein, keine derartigen Erkrankungen/Operationen
8.) 
Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
( Nein

( Ja, Allergie gegen: .........................................................................................

9.)        Schildern Sie bitte kurz Ihre Beschwerden: .....................................................................................
   
............................................................................................................................................................

(  Es bestehen derzeit keine Beschwerden
