. |
. . . . Sankt-Franziskus-Weg 2
Hausarztliche Gemeinschaftspraxis 3819 Nounkinchen Seelscheid

Privatpraxis fur Kardiologie Tel.: 02247 91 84 84| Fax: 02247 91 84 43

Neupatienten-Fragebogen (Anamnesebogen)

(Bitte vollstandig ausfllen)

[ 'hre Personlichen Daten

Vor- und Nachname Geburtsdatum
Beruf Telefon
Email Mobil

B Angaben zu Ihrer Gesundheit

Herz-Kreislauf-Erkrankungen [ ]

Nein Ja  Wenn ja, welche
Schlaganfall [] []

Nein Ja
Blutgerinnungsstdorungen [ ] [ ]

Nein Ja
Tumorerkrankungen [] []

Nein Ja  Wenn ja, welche
Asthma, Lungenerkrankungen ] ]

Nein Ja  Wenn ja, welche
Diabetes mellitus ] ]

Nein Ja
Nierenfunktionsstorungen ] ]

Nein Ja
Schilddriisenerkrankuneg ] ]

Nein Ja
Hautkrankheiten ] ]

Nein Ja  Wenn ja, welche
Infektionserkrankungen ] ]

Nein Ja Wenn ja, welche
Gelenkerkrankungen [] []

Nein Ja  Wenn ja, welche
Epilepsie [ ]

Nein Ja

Andere
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B Allergien / Unvertragklichkeiten

Allergien, Heuschnupfen [ ] [ ]

Nein Ja  Wennja, welche
Antibiotika, Medikamente ] ]

Nein Ja  Wenn ja, welche
Impfnebenwirkungen [ ] [ ]

Nein Ja  Wenn ja, welche

[ Allgemeine Angaben

Raucher ] ]
Nein Ja  Wenn ja, wie viel
Alkoholkonsum [] []
Nein Ja Wenn ja, wie viel
Operationen ] ]
Nein Ja  Wenn ja, welche und in welchem Jahr
Familidre Krebs- oder (]
Bluterkrankungen Nein Ja Wenn ja, welche
Familidre auftretende Krankheiten (] (]
(z.B.: Schlaganfall, Herzinfarkt, Diabtetes) Nein Ja Wenn ja, welche

B Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
| Empfehlung ] Google / Internet

] Bewertungsportale ] Vorbeigehen / Praxisschild

Medikationsplan (BMP) mit. Sollte dies nicht mdglich sein, bitten wir Sie, stattdessen das Formular

I Bei regelmafiiger Medikamenteneinnahme bringen Sie bitte maglichst Ihren bundeseinheitlichen
,Medikamentenliste“ ausgefiillt zum Termin mitzubringen.

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger
(Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (aufier im Notfall) die Einverstandniserklarung
eines Erziehungsberechtigten notwendig.)

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
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Medikamentenliste

Datum:

Sankt-Franziskus-Weg 2
53819 Neunkirchen-Seelscheid
Tel.: 02247 91 84 84 | Fax; 02247 91 84 43

Vor- und Nachname

Medikamentenname

Dosierung

Geburtsdatum

morgens mittags abends nachts
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