Gesundheitsstatus und Familienanamnese

Je genauer lhre Angaben sind, desto grondlicher kbnnen wir Ihren Gesundheitszustand
erfassen. Wir danken Ihnen fUr Ihre Kooperation.

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Sind bei lhnen oder in lhrer Familie bei Verwandten
folgende Erkrankungen bekannt? bei Ihnen 1. Grades

> falls ja, bitte unterstreichen, gaf. ergénzen (Ihren Eltern/Kindern)
1. Erkrankungen, die die GefaBe schadigen Oja Onein Ojao Onein

wie GefdaBverkalkung, Diabetes, Bluthochdruck,
Durchblutungsstérung der Beine, Schlaganfalle

2. Erkrankungen des Herzens Oja Onein Ojao Onein
wie GefdBverkalkung der Herzkranzgefdlle,
EntzOUndung von Herzhaut oder -muskel,
Herzklappenfehler, Herzschwdache,
Herzinfarkt oder Herzrhythmusstdrung?

3. Hauterkrankungen Oja Onein Oja Onein
wie Neurodermitis, Schuppenflechte, schlecht
heilende Wunden, Hautkrebs oder Allergien?

4. Gelenkerkrankungen Oja Onein Oja Onein
wie VerschleiBerkrankungen an Hufte,
Knie oder Schulter, Rheuma, RUcken-
leiden oder Knochenschwund (Osteoporose)?2

5. Lungenerkrankungen Oja Onein Oja Onein
wie Asthma, chronischer Husten, Lungenkrebs oder
berufsbedingte Lungenerkrankung, Allergien?

6. Nieren- oder Harnwegserkrankungen Oja Onein Oja Onein
wie Nierenentzindung, Dialysepflicht oder
bdsartige Tumore in Nieren oder Harnwegen?

7. Erkrankungen der Verdauungsorgane Oja Onein Oja Onein
wie dauerhaftes Sodbrennen, EntzOndungen der
Leber- oder Gallenblase, chronische Darm-
EntzOndung, Leberzirrhose, Krebs der Leber,
Gallenblase, Speiserbhre, Magen, Darm?2

8. Psychische oder neurologische Erkrankungen Oja Onein Ojao Onein
wie Essstorung, Alzheimer, Demenz, Alkohol-,
Drogen-oder Medikamentensucht, Epilepsie,
Morbus Parkinson, Depression, Schizophrenie 0.a.2

9. Sonstige Erkrankungen/gesundheitliche
Probleme/Medikamentenunvertraglichkeiten? Oja Onein

> Wenn ja, welche?




10. Wurden Sie wegen einer dieser oder Oja Onein
anderer Erkrankungen operiert?

> Wenn ja, was/wann/wo?

11. Risikofaktoren, die lhren Gesundheitsstatus beeinflussen konnen

> Welche? O Rauchen O Bewegungsmangel 0O Sonstige:
0 Ubergewicht O Alkohol, Drogen

12. Sind oder waren Sie in einem DMP-Programm eingeschrieben?

> Wenn ja, in welcheme O Asthma a0 COPD
3 Diabetes O KHK
Bei welchem Arzte

13. Sind oder waren Sie in einen Hausarztvertrag eingeschrieben?

> dja 0 nein 3 Bitte um Informationen

14. Leiden Sie unter akuten Beschwerden? Oja Onein

> Wenn ja, unter welchen?

15. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? O ja O nein Medikamentenliste:
(moglichst mit Dosierung)

> Wenn ja, tragen Sie diese bitte in die Liste rechts ein = 7

16. Mochten Sie unseren Mail-Service nutzen, Oja Onein

mit dem wir Sie an wichtige Termine wie
fallige Impfungen, Labor- und Gesundheits-
untersuchungen erinnerne

Bitte notieren Sie in jedem Fall hier Ihre Kontaktdaten:

E-Mail
E-Mail-Adresse

Telefon
Telefon tagsUber Handy!
(fGr kurzfristige Termindnderungen)

Selbstverstandlich fallen auch diese Angaben unter diedrztliche Schweigepflicht,
werden also keinesfalls weitergegeben!

17. Wem durfen wir im Notfall Auskunft Uber lhren Gesundheitszustand erteilen?
O Angehorige: O Ehe-/Lebenspartner O Kinder O Enkel 0O Sonstige Personen:

O Arzte/Kliniken/Reha-Einrichtungen




