Fragebogen
fiir neue Patienten

VORNAME *

Vorname

GEBOREN *

Geboren am

ADRESSE *

Strasse + Hausnummer

KRANKENKASSE *

Ihre Krankenkasse

FESTNETZ

Telefonnummer auf der Arbeit

Fiir die Eltern

Vorname, Name, Geb-Datum des Kindes

Weitere Arzte

Hausarzt und/oder mitbehandelnde Arzte

Grund fiir Ihren Besuch

[ Hausartzliche Betreuung
O Impfung

[ Hautkrebs-Screening

Vorbestehende Krankheiten
[ Bluthochdruck
Erkrankung der Blutgefae

Koronare Herzerkrankung

m]

m]

[ Migréne bzw. Kopfschmerzen
[ Schilddrisenerkrankungen
]

Stressbelastungen / seelische Probleme

Sonstige Erkrankungen

Erkrankungen, die oben nicht aufgefiihrt sind

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? Wenn JA, welche? Bei NEIN -
leer lassen.

Medikamente

Welche griiBeren Operationen wurden bei lhnen bereits durchgefiihrt?
Wenn JA, welche? Bei NEIN - leer lassen.

Monat + Jahr

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? *
O Arzt / Uberweiser

O Internet

DSGVO-Einverstandnis *

NACHNAME *

Nachname

BERUF *

Aktuelle Berufstatigkeit

WOHNORT *

PLZ + Ort

E-MAIL *

Emailadresse

MOBILNUMMER *

Handynummer

[ Vorsorgeuntersuchung
[ Kindervorsorgeuntersuchung
[ Akute Beschwerden

Diabetes

Erhahte Blutfettwerte (Cholesterin)
Lungenerkrankungen

Nieren / Lebererkrankungen

Stattgehabter Schlaganfall

Ooo0ooooo

Sonstige (im nachsten Feld)

Leiden Sie an Allergien ? Wenn JA, welche sind das? Bei NEIN - leer
lassen.

Allergien

Sind bei Ihnen Medikamentenunvertréglichkeiten bekannt? Wenn JA,
welche? Bei NEIN - leer lassen.

Medikamente

O Private Empfehlung

O Sonstiges

[ Ich willige ein, dass diese Website meine Ubermittelten Informationen speichert, sodass meine Anfrage beantwortet werden kann.

Ihre Unterschrift entweder mit der Maus am PG oder mit dem Finger bei mobilen Geraten



