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Dreilingsberg 1 - 23570 Travemunde
Tl OASO2/777 1899 -Fax04502/777 1898
mobil 01727713136

DO Janait-online ge

WW DA Lo muence O

Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Damit Ihre Behandlung nach lhren Wiinschen und an lhren Gesundheitszustand angepasst
erfolgen kann, bitten wir Sie um die Beantwortung folgender fragen.
Alle Angaben unterliegen selbstversténdlich der Schweigepflicht.

Vorund Zuname: ................cccooioioiiiiiiie e GED....ooi

AGQIESSE: . ... e
Krankenkasse: ............cccccvuiiiiiiiiiiiiiiinnnns BOIrUL.....eee e
TelLNUM.....c.oe e, €-Mail ........cc.onee

Allgemeine Fragen

Wann war der 1€1Zt€ CRECK-UPD?............eeeee e
Wann war Ihre letzte Impfung durchQeflinrt?.............o.eee e

Ihre Gewohnheiten

Rauchen Sie?............cooviiiiiiiiiiiiiiiiiie,
Trinken Sie regelméBig Alkohol?.....................
Haben Sie viel StresS?............c.cocovviviiiinnan..
Treiben Sie Sport?.........cccveveiiiiiiiiiiiiinannn.
Schlafen Sie ausreichend? Fiihlen Sie sich ausgeschlafen?............................

Psychisches und kérperliches Befinden, kurze Beschreibung

APPEHHIOSIGKEIL ...
SCRITSIOIUNGEN ... et
KONZENtratiOoNSSCAWACKE. ......... ..o e e ettt ettt
Depressive VBrstimMUING. ............c.. e
Haben Sie SCAMEIZEN..............o.oe e
ANTFIEDSIOSIGKEIL. ... oo et

ETSCROPIUNG. ...



Vegetative Anamnese

Durst
Appetit
Stuhlgang

Wasserlassen

normal [ 1 vermehrt [1 vermindert []
normal L1 vermehrt [ vermindert []
normal [ Durchfall L1 Verstopfung [1 wie off.....................

normal [ vermehrt L1 mit Brennen ] Startschwierigkeiten []

nachts éfter L1 tags hdufiger [

Gewicht
KérpergréBe ........ cm
Mir ist sehr oft kalt

Ich schwitze (iberméaBig
Ich habe oft Kopfschmerzen

Ich habe Luftnot/Luftmangel:

Medikamenten Einnahme
Wenn ja, welche und wie oft?

nein [ ja []
nein [ ja [
nein [ ja []
nein L1 ja []

konstant [ 1 Abnahme ___kg oder Zunahme ___kg (letzte 6 Monate)

im liegen [

bei Treppensteigen [

bei Aufregung [

Krankheiten / Operationen

KIANKNGITOIN: ... ... e e e e e ettt

OPEIALIONEN: ... e et et et i

Leiden Sie unten genannte Erkrankungen:

Herzerkrankungen
Bluthochdruck

Schlaganfélle

Ubergewicht

Krebsleiden

Rticken und Gelenkkrankheiten
erhéhte Blutfette:

Gicht:

Allergien:

Blutgerinnungsstérung:

ja L1 nein [
ja L1 nein []
ja U1 nein [
ja [ nein L]
ja Ll nein []
ja L1 nein L]
ja 1 nein [
ja [l nein []
ja L1 nein []
ja L1 nein []



Fiir Patientinnen:

Besteht eine Schwangerschaft ja L nein [
GEDUITEN. ...t
Antibabypille ja Ll nein L1 andere Verhiitung......................cceeeeeeeeei....

Monatliche Blutung regelméBig ja 1 nein [l letzte Periode am.........................ccccoeeu....

Schmerzen oder andere Auffélligkeiten, wie Zwischenblutung ?...............c..cooviviiiiiiiiiiiieiinannn.

Wodurch wurden Sie auf uns aufmerksam?

Mochten Sie Infomationen liber unsere kostenlosen
Gesundheitsvortrage per Mail bekommen ?

L 1Ja [ INein

Diese Informationen werden in unserem internen IT-System gespeichert. Die
personenbezogenen Daten werden dabei durch geeignete technische und
organisatorische MaBnahmen vor dem Zugriff durch Dritte geschiitzt.

Ihre Daten werden nicht weitergeleitet.

Datum Unterschrift

Vielen Dank, dass Sie sich flir die Beantragung der Fragen Zeit genommen haben.



