REGIONALES %

VERSORGUNGSZENTRUM ‘
WURSTER NORDSEEKUSTE

Fragebogen fiir Neupatienten Medizinisches Versorgungszentrum

Name, Vorname;

Geburtsdatum:

StralRe/Hausnr.:

PLZ, Ort:

Telefon Festnetz:
Telefon Mobil:
Telefon Arbeit:
E-Mail:

Bisherige*r Hausarzt*arztin:

GroéRe: cm Gewicht: kg

Beruf

O berufstatig O arbeitslos 0O Rentner*in/Pensionar*in
O Student*in O Schiler*in O Auszubildende*r

Beruf: Arbeitgeber:
Woéchentliche Arbeitszeit: Std. Schichtdienst? O ja O nein
Tatigkeit vorwiegend... O sitzend O stehend
O kérperlich O geistig
Rauchen Sie? O ja 0O nein O ehemaliger Raucher*in, bis

Beginn Rauchen:
Anzahl der tgl. Zigaretten:
Alkohol: x/Woche

Sozialanamnese

O alleinlebend O geschieden O verwitwet 0O verheiratet O in fester Partnerschaft
Kinder: O ja O nein Falls ja, Anzahl:

Haben Sie Haustiere? Oja O nein

Falls ja, welche:




Name :

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis? 0O ja 0O nein

Falls ja, GdB und Merkzeichen angeben:

Haben Sie einen Pflegegrad? Oja 0O nein

Falls ja, Pflegegrad angeben:

Nutzen Sie Hilfsmittel wie z. B. Rollstuhl, Rollator? Oja 0O nein

Falls ja, welche:

Haben Sie Allergien/Nahrungsmittel- oder Medikamentenunvertraglichkeiten?
Oja 0O nein

Falls ja, welche:

Treiben Sie regelmaRig Sport? 0O ja 0O nein

Falls ja, was und wie viel:

Ernahren Sie sich nach einer speziellen Erndhrungsform (vegan, vegetarisch, halal,
low fat, low carb, Paleo usw.)? Oja 0O nein

Falls ja, welche Erndhrungsform und seit wann:

Sind Sie in fachérztlicher Behandlung? Wenn ja, bei welchen Fachéarzten (Name und
Fachrichtung)?

Gab es bei vorherigen Laboruntersuchungen Auffilligkeiten? (z. B. erhéhte Leber- oder
Nierenwerte, Blutarmut, Schilddriisenwerte, erhéhte Blutfette, Blutzucker, Entziindungswerte
etc.) Wenn ja, bitte Laborwerte in Kopie abgeben.




Name :

Haben Sie Vorerkrankungen?

Ja

Nein

Nahere Angaben

Bluthochdruck

Herzinfarkt/KHK

Herzrhythmusstérungen

Andere Herzerkrankungen

Schlaganfall

Durchblutungsstérungen

Thrombose/Embolie

Diabetes/Zuckerkrankheit

Schilddrisenerkrankungen

Fettstoffwechselstérung

Gicht

Rheuma

Osteoporose

Lungen-/
Bronchienerkrankungen
(COPD, Asthma etc.)

Nierenerkrankungen (Steine,
Schwéche etc.)

Lebererkrankungen

Magen- oder Darmkrankheiten

Krebs-/Tumorerkrankungen

Blutungsstérungen,
Bluterkrankungen

Chronische ansteckende
Krankheiten/Infektionen

Psychische Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen

Augenkrankheiten

HNO-Krankheiten (Tinnitus,
Hérsturz etc.)

Hautkrankheiten

Heuschnupfen

Sonstiges

Haben Sie einen Herzschrittmacher oder Defibrillator (ICD)? O ja

Hatten Sie Operationen? 0O Blinddarm 0O Gallenblase O Mandeln

O andere (bitte angeben):

O nein

Hatten Sie einen Unfall (auch Arbeitsunfall)?

Falls ja, ndhere Angaben:

O ja

O nein




Name :

Welche Medikamente (auch frei verkdufliche) und Nahrungserganzungsmittel nehmen
Sie aktuell und wie nehmen Sie diese ein? (Auch Verhiitungsmittel,
Sprays/Inhalatoren, Salben, Augentropfen und Bedarfsmedikamente wie Schmerz-,
Allergie- und Schlafmedikamente)

Medikament + Dosis Morgens | Mittags Abends Zur Nacht

Familidre Belastung

Sind bei Blutsverwandten (Eltern, Grofieltern, Geschwistern, Kindern etc.) folgende
Erkrankungen bekannt?

Bluthochdruck Oja 0O nein
Herzinfarkt Oja 0O nein
Diabetes/Zuckerkrankheit Oja 0O nein
Schlaganfall Oja 0O nein
Krebserkrankungen Oja 0O nein
Asthma/Neurodermitis/Allergie Oja 0O nein
Depression/Nervenleiden Oja 0O nein
Thrombose/Lungenembolie Oja 0O nein
Hatten Sie schon einmal eine...
- Herzkatheteruntersuchung? Oja 0O nein
- Magenspiegelung? Oja 0O nein
- Darmspiegelung? Oja 0O nein
- Gesundheitsvorsorge/Check Up? Oja 0O nein
- Hautkrebsscreening? Oja 0O nein

Bitte bringen Sie lhr Impfbuch zum ndchsten Termin mit!

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift



