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	Liebe Patientin, lieber Patient!
Um Sie optimal betreuen zu können, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufüllen.
Ihre Angaben sind natürlich freiwillig.

	Name:      
	Vorname:      
	Datum:      

	Tel.-Nr.(privat):      
	Tel.-Nr.(dienstl.):      

	Geburtsdatum:      
	Größe:       m
	Gewicht:       kg

	Raucher: ja  FORMCHECKBOX 
      nein  FORMCHECKBOX 

	Wenn Sie früher einmal geraucht haben, seit wann rauchen Sie nicht mehr?      


	Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

	Diabetes mellitus/Blutzuckerkrankheit
	 FORMCHECKBOX 

	Bluthochdruck
	 FORMCHECKBOX 


	Schilddrüsenerkrankung
	 FORMCHECKBOX 

	Angina pectoris
	 FORMCHECKBOX 


	Lebererkrankung
	 FORMCHECKBOX 

	sonstige Herzerkrankungen
	 FORMCHECKBOX 


	Nierenerkrankung
	 FORMCHECKBOX 

	Durchblutungsstörungen/pAVK
	 FORMCHECKBOX 


	erhöhte Blutfettwerte
	 FORMCHECKBOX 

	chron. Infektionskrankheiten
	 FORMCHECKBOX 


	erhöhte Harnsäurewerte (Gicht)
	 FORMCHECKBOX 

	Krebserkrankung
	 FORMCHECKBOX 


	Lungenerkrankungen(Asthma/COPD)
	 FORMCHECKBOX 

	Krampfleiden o.ä. neurol. Erkrankung
	 FORMCHECKBOX 


	Schlaganfall
	 FORMCHECKBOX 

	psychische Erkrankungen
	 FORMCHECKBOX 


	Sind Sie in einem Chroniker-Programm (DMP)?         ja   FORMCHECKBOX 
      nein   FORMCHECKBOX 
      weiß nicht    FORMCHECKBOX 

Wenn ja, für welche Erkrankung ?       


	sonstige Erkrankungen: 

     


	Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?
	Wenn ja, listen Sie Ihre Medikamente bitte auf:

	ja  FORMCHECKBOX 
                                  nein  FORMCHECKBOX 

	1.      

	
	2.      

	
	3.      

	
	4.      

	
	5.      

	Leiden Sie an Medikamentenunverträglichkeiten?
	Wenn ja, listen Sie die Unverträglichkeiten bitte auf:

	ja  FORMCHECKBOX 
                                  nein  FORMCHECKBOX 

	1.      

	
	2.      

	
	

	

	Leiden Sie an Allergien?
	Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:

	ja  FORMCHECKBOX 
                                  nein  FORMCHECKBOX 

	1.      

	
	2.      

	Welche Operationen wurden bereits durchgeführt?

	1.      
	3.      

	2.      
	4.      


	Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannt?

	Herzinfarkt
	 FORMCHECKBOX 

	Diabetes mellitus/Blutzuckerkrankheit
	 FORMCHECKBOX 


	Tumorkrankheiten
	 FORMCHECKBOX 

	Erbkrankheiten
	 FORMCHECKBOX 



	Aktuelle Beschwerden und erkrankungsspezifische Informationen:

	     


Vielen Dank für das Ausfüllen des Fragebogens!
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