
Liebe Patientin, lieber Patient,
bevor wir Sie zu Ihrer Krankengeschichte befragen, erlauben Sie bitte, dass wir einige Aspekte auf diesem 

Fragebogen voran schriftlich erfragen. Selbstverständlich ist die Beantwortung nicht verpflichtend bzw. wird im 

persönlichen Gespräch näher vertieft. Durch Ihre Angaben erleichtern Sie das stattfindende Gespräch.

Name, Vorname: ________________________________________________ Geb.-Datum: ________________________

Familienstand: ____________________________ Kinder (wie viele): __________________________

Berufstätig?  ☐ ja   ☐  nein, wenn ja, als: __________________________________ Arbeitszeit __________Std./Woche

Nächster Angehöriger, der im Notfall benachrichtigt werden soll:

Name, Vorname: __________________________________________ Telefon: ______________________________________

Wer ist Ihr Hausarzt? _______________________________________ Anschrift: ____________________________________

Wer ist Ihr überweisender Arzt? ______________________________ Anschrift: _____________________________________

Haben Sie eine Vorsorgevollmacht?           ☐     Ja*        ☐   nein

Haben Sie einen Pflegegrad?                         ☐     Ja*        ☐   nein       Wenn ja, welchen? _________________

Haben Sie eine Zuzahlungsbefreiung?     ☐     Ja*        ☐   nein 

Haben Sie eine Patientenverfügung?         ☐     Ja*        ☐   nein
  *Bitte legen Sie uns eine Kopie vor!

Ihre Vorerkrankungen

Bluthochdruck        ☐     Ja        ☐   nein Magengeschwüre        ☐     Ja        ☐   nein
Zuckerkrankheit        ☐     Ja        ☐   nein Anfallsleiden        ☐     Ja        ☐   nein
Herzerkrankung        ☐     Ja        ☐   nein Thrombosen/Embolien        ☐     Ja        ☐   nein
Schlaganfall        ☐     Ja        ☐   nein Rheuma        ☐     Ja        ☐   nein
Nierenerkrankung        ☐     Ja        ☐   nein Hautkrankheit        ☐     Ja        ☐   nein
Gicht        ☐     Ja        ☐   nein Schilddrüsenerkrankung        ☐     Ja        ☐   nein
Asthma        ☐     Ja        ☐   nein Psychische Erkrankungen        ☐     Ja        ☐   nein
COPD        ☐     Ja        ☐   nein Blut-/Tumorerkrankungen1

       ☐     Ja        ☐   nein

  1 wenn ja, welche? ____________________________________________________________________________________

Allergien/Unverträglichkeiten           ☐   ja2      ☐   nein 

  2 welche? ____________________________________________________________________________________________

Gewicht

Größe: _________________ Gewicht: ______________________

  ☐  konstant    ☐  Zunahme     ☐  Abnahme        _________kg in __________ Monaten

Sonstige Informationen

Schwitzen Sie jede Nacht? ☐ ja ☐ nein

Rauchen Sie? ☐ ja3
☐ nein 3 Wie viele? __________ seit wann? _________

Trinken Sie Alkohol? ☐ ja4
☐ nein 4  ☐  täglich       ☐  ab und zu
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Familienvorgeschichte (Eltern, Großeltern, Geschwister, Kinder)

Herzinfarkt              ☐     Ja        ☐   nein Gerinnungsstörung        ☐     Ja         ☐   nein

Schlaganfall           ☐     Ja        ☐   nein Krebserkrankung             ☐     Ja5        ☐   nein

5 welche? _______________________________________________________________________________________

Andere Erkrankungen: ___________________________________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?   ☐     Ja*        ☐   nein

Alternativ können Sie uns Ihren Medikationsplan mit QR-Code/Barcode vorlegen.

*Medikament morgens / mittags / abends / nachts Seit wann?

Notieren Sie bitte alle Krankenhausaufenthalte, Operationen, Kuren

Krankenhaus Erkrankung Wann?

Wo werden Sie aktuell bzw. innerhalb der letzten 12 Monate behandelt?

Erkrankung behandelnde(r) Ärztin/Arzt Seit wann?

Beschreiben Sie bitte Ihre aktuellen Beschwerden (bzw. den Grund Ihrer Vorstellung bei uns)

_____________________________________

Datum, Unterschrift
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