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A N F R AG E  AU F  B E H A N D L U NG 
 bei Neupatienten

p e r s ö n l ic h e  a ng a b e n

l e i d e n  s i e  u nt e r  f o lg e n d e n  e r k r a n k u ng e n ?

s i n d  h au s b e s u c h e  e r f o r d e r l ic h ? 	  Nein       Ja   wie oft? 

Bluthochdruck 			   Nein   Ja 

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) 	 Nein   Ja 

Herzinfarkt / Herzschwäche 	 Nein       Ja 

Schilddrüsenerkrankung 		  Nein   Ja 

Lungenerkrankung/ Asthma 	 Nein   Ja  

Lebererkrankung (z.B. Hepatitis) 	 Nein   Ja 

Magen- Darm- Erkrankung 	 Nein  Ja 

Nierenerkrankung 		  Nein  Ja 

Epilepsie 			   Nein   Ja 

Tumorerkrankung 		  Nein   Ja 

Psychische Erkrankung 		  Nein   Ja  unklar 

w u r d e n  s i e  s c ho n  m a l  o p e r i e rt ? 	  

Ja        	 Eingriff

	  

	           Jahr     

Nein 	

n e h m e n  s i e  r eg e l m ä ß ig 
m e d i k a m e nt e  e i n ? 	  

Ja        	 welche	  

   

		                 (Kopie Medikamentenplan)Nein 	

a l lg e m e i n e  g e s u n d h e its i n f o r m at io n e n

Liegt eine Schwangerschaft vor ?		  Nein      Ja 

Rauchen Sie? 				    Nein  Ja 

Trinken Sie Alkohol? 		   	 Nein      Ja 

Üben Sie regelmäßig Sport aus? 		  Nein      Ja 

Haben Sie einen kompletten Impfschutz? 	 Nein      Ja  ?  

Wann war die letzte Vorsorgeuntersuchung (Check-up 35) ?

Wann wurde die letzte Hautkrebs- Vorsorge durchgeführt?

In unserer Praxis versorgen wir unsere Patienten im Hausarztmodell. Wir bitten Sie um Ihr Einverständnis!

Ich bin bereit einen Vertrag mit der hausarztzentrierten Versorgung zu unterschreiben     Ja    Nein 

Größe					     Gewicht


