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Gesund vorankommen!
Datum:
Liebe Patienten,

wir freuen uns, Sie hier begrifien zu dirfen und méchten Sie bitten uns kurz einige Fragen zu lhrer
bisherigen Krankengeschichte zu beantworten. Wir méchten Sie bitten, den Fragebogen beim néchsten
Termin in der Anmeldung zurlckzugeben — oder gleich, sollte Ihnen das Ausflillen keine Schwierigkeiten
bereiten. Selbstversténdlich unterliegen alle Angaben der arztlichen Schweigepflicht und werden von

uns vertraulich behandelt. Wir danken flr Ihre Mihe.

Persdnliche Daten:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift: Beruf / Tatigkeit: Nationalitat:
GréRe: Gewicht: Blutdruck:

Haben Sie Kinder? Wenn ja, in welchem Alter / Geschlecht:

Kontaktdaten:

Festnetz: Handy: E-Mail:

Familienstand:

Verheiratet (O Ledig O Geschieden [0 Verwitwet [0 Getrenntlebend O Partnerschaft (I

Sozialanamnese:
Pflegestufe: GdB: MdE:

Krankengeschichte:

Sind bei lhnen Vorerkrankungen bekannt?

Diabetes mellitus = Erhohte Zuckerwerte: ggf. seit?
Hypertonus = Hoher Blutdruck: ggf. seit?
Hyperlipiddmie = Hohe Blutfette: ggf. seit?
Gicht = Hohe Harnsé&urewerte: ggf. seit?

Liegt eine Schwangerschaft vor — Besteht hierauf die Mdglichkeit?

Bekannte Allergien/Arzneimittelunvertraglichkeiten:

—— BITTE WENDEN —>




Welche Krankheiten sind in lhrer_Familie bekannt? (bitte Angabe des Verwandtschaftsgrades)

Sind bei Ihnen Krankheiten bekannt? (Leber/Magen/Lunge/Darm/Galle/Niere/Brust/Gelenke)

Operationen? (wenn mé&glich mit Daten)

Medikamente:

Zurzeit eingenommen:

(Pille, Schilddrisentabletten und pflanzliche Mittel bitte mit angebent)

Medikamentenname

Dosierung

Von wem verordnet

#

Medikamente, die Sie friiher Uber einen l&ngeren Zeitraum eingenommen haben

Medikamentenname

Dosierung

Von wem verordnet




Impfstatus:

Wann war die letzte Impfung gegen

Tetanus:

Diphtherie:

Polio (Kinderldhmung):
Pertussis {Keuchhusten):
Hepatitis:
Grippeimpfung:
Lungenentzindung:
Covid-Impfung:

Zecken:
Gebérmutterhalskrebs:

Sonstige Impfungen:

Zeigen Sie uns bitte auch lhren Impfausweis!

Ich bin damit einverstanden, dass ich von der Praxis Brinckmann zu medizinischen Themen
informiert werde (z.B. Erinnerungen/\Vorsorge).

Zum Abschluss bitte unterschreiben:

Wir danken fiir lhre Miihe.

Ihre Praxis Brinckmann

Gesund vorankommen!




