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Hausarztpraxis | Waldemar Gréab

Facharzt fur Allgemeinmedizin
Notfallmedizin und Chirotherapie

Liebe Patientin, lieber Patient!

Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufiillen.

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Seit wann? Nahere Angaben:

Bluthochdruck Nein () A Jerrrmammsnmnnnmmmmmmmmesrssmmss
HerzkranzgefaRe, Herzinfarkt Nein () - ] () ——— SR
Herzerkrankungen Nein () Ja ()i
Schlaganfall Nein () S L ) R ————
Durchblutungsstérungen der Beine Nein () Ja()eeeii
Zuckerkrankheit / Diabetes Nein () - )
Fettstoffwechselstorung Nein () J8 I Vonmmms s comm s enmsmsiss s
Tumorerkrankungen Nein () N
Lebererkrankungen Nein () L= ()
Chronische Infektionskrankheiten Nein () Ja ()i
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen Nein () Ja ()i
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD) Nein () Ja ()i
Thrombose oder Lungenembolie Nein () Ja()eeei
Augenerkrankungen Nein () Ja ()
Psychische Ekrankungen Nein () I8 () mm: 150,58, 5045 e mommmmmesmirsntors e
Krampfleiden / neurolog. Erkrankungen Nein () J8 () cosonmmmsinsnsss fosmmamemnmemmne
Operationen / Unfélle Nein () Ja ()
Sonstiges Nein () Ja ()i

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel:...................... Nicht mehrseit: ....................ccoooiii
Konsumieren Sie regelmaig Alkohol? Wenn ja, wie Viel: ...

Haben Sie Allergien? Nein () Ja ()



-Gegen Medikamente? Nein () Ja()

Wie grof3 sind Sie:.................. cm Wieviel wiegen Sie:

Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu- oder abgenommen? nein () zu () ja ()

Welche Medikamente nehmen Sie regelmanig ein?

Wurden bei Ihnen bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?
Herzkatheter Nein () Ja ()

Darmspiegelung Nein () Ja()

Bitte bringen Sie zur nachsten Untersuchung Ihr Impfbuch mit.

Familienvorgeschichte

Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannt?

Bluthochdruck Nein () Ja ()
Schlaganfall Nein () Ja ()
Durchblutungsstérungen der Beine Nein () Ja()
Zuckererkrankung / Diabetes Nein () Ja()
Tumorerkrankungen Nein () Ja ()
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen Nein () Ja()
Thrombose oder Lungenembolie Nein () Ja()

Gibt es bei Ihnen noch einen wichtigen Punkt, den Sie und hier noch mitteilen mochten?

Einverstandniserklarung

Dirfen wir Sie an fallige Untersuchungen oder Termine, z.B. Impfungen und Vorsorge erinnern?
Nein () Ja()

Bitte vereinbaren Sie stets einen Termin!

Denken Sie auch bei akuten Erkrankungen daran, vorher in der Praxis anzurufen. Falls erforderlich,

ermoglichen wir Ihnen einen schnelleren Termin in unserer Praxis.

Wir bitten Sie Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, wenn Sie diese nicht einhalten

konnen.

Wir bedanken uns fiir Inre Miihe. Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang ab. Bei Fragen helfen

wir lhnen gerne.
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