Hausarztpraxis Michael Beckert
Facharzt flr Allgemeinmedizin
Chirotherapie — Akupunktur — Neuraltherapie
Rudolf — Breitscheid — Str. 5
04758 Oschatz

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Sie in Zukunft optimal betreuen zu kdnnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen
auszufillen.

NAME, VOINAME: e e e e e e e e e e s e et breee e e e s sennrreeeeeaes
(€110 (=T = | o PSS
BeIU . e e e aeeeraeeenee
Telefon: 1[0 o] | TS
Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Seit wann? Nahere Angaben:

Bluthochdruck Nein o Ja O s
HerzkranzgefaBe / Herzinfarkt Nein o JAa O
Herzerkrankungen Nein o Ja O s
Schlaganfall Nein o Ja O s
Durchblutungsstérungen der Beine Nein o Ja O s
Zuckerkrankheit / Diabetes mell. Nein © JA O
Fettstoffwechselstdrung Nein o Ja O s
Tumorerkrankungen Nein o Ja O s
Lebererkrankungen Nein o Ja O s
Chronische Infektionskrankheiten Nein © Ja O
HIV-Infektion Nein o Ja O s
Blutungsstérungen / Bluterkrankungen Nein o Ja O s
Lungenerkrankungen (Asthma / COPD) Nein o Ja O
Thrombose / Lungenembolie Nein © JA O e
Augenerkrankungen Nein o Ja O s
Psychische Erkrankungen Nein o Ja O s
Krampfleiden / Epilepsie Nein o Ja O
Neurologische Erkrankungen Nein o Ja O s
Operationen / Unfdlle Nein o JA O
Frakturen / Knochenbriiche Nein © JA O
Sonstiges Nein o Ja O s
Rauchen Sie? Wenn ja, seit wann: ................... wieviel: ......c.oceee nicht mehr seit: ..................
Konsumieren Sie regelmaBig Alkohol? Wenn ja, Wie Viel? ...
Haben Sie Allergien? Nein O Ja o

- Gegen Medikamente? Nein o Ja o

- Wenn ja, gegen WEIChE? .. et e et e e s re e ae e ae e e aeesneeennn
- Andere Allergien?

- Unvertraglichkeiten (z.B.: Lactose, Gluten, spezifische Lebensmittel, ...) ...ccooveviiiiiiiiicienenen,
Wie groB sind Sie: ... cm Wieviel wiegen Sie:  ........ccccueeenee. kg
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Haben Sie in den letzten 6 Monaten stark zu oder abgenommen? Nein © Zu o Ab o

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?
Name: Dosierung:

Wurden bei Ihnen bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?
- Herzkatheter Nein © Ja o Wann: ...
- Darmspiegelung Nein o Ja. o Wann: ...

Bitte bringen Sie zum nachsten Termin Ihren Impfausweis mit!

Familienanmnese:

Sind in Ihrer Familie folgenden Erkrankungen bekannt?

Bluthochdruck Nein o Ja O s
Herzerkrankungen Nein o Ja O s
Neurologische Erkrankungen Nein o Ja O s
Schlaganfall Nein o Ja O s
Durchblutungsstérungen der Beine Nein o Ja O s
Zuckerkrankheit / Diabetes mell. Nein © JA O
Tumorerkrankungen Nein o Ja O
Blutungsstérungen / Bluterkrankungen Nein o Ja O s
Thrombose / Lungenembolie Nein © JA O
Sozialanamnese:

Familienstand: ..........cccooeveiiie e Kinder: .....ccovevieiee e
SPOIE(Was? Wi Oft?): oo et e e e e e e aneeeenas

Gibt es bei Ihnen einen wichtigen Punkt, den Sie uns noch mitteilen méchten?

Einverstandniserklarung:
Dirfen wir Sie an fallige Untersuchungen oder Termine, z. B. Impfungen, Vorsorge, etc. erinnern?

Bitte vereinbaren Sie stets einen Termin!

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

Wir bitten Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, wenn Sie diese
nicht wahrnehmen kénnen.

Wir danken Ihnen fiir Ihre Mihe. Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang ab. Bei Fragen
helfen wir Ihnen gern.

Datum, Unterschrift:
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