SELBSTAUSKUNFTSBOGEN

Liebe Patientinnen und Patienten!

Um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bitten wir Sie,

den folgenden Fragebogen auszufillen.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

E-Mail:

Telefon Festnetz:

Mobil:

Hausarztpraxis

attensen

Christiane Kloss
Dr. med. Annegret Kuchenbecker
Fachérztinnen fir Allgemeinmedizin

Hausarztpraxis Pattensen
Blumenstr. 2b
21423 Winsen-Pattensen

041738521

041735011 33
info@hausarztpraxis-pattensen.de
hausarztpraxis-pattensen.de

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

Bluthochdruck Nein [J
Herzerkrankungen Nein [
Schlaganfall Nein []
Durchblutungsstérungen der Beine Nein [J
Zuckerkrankheit/Diabetes Nein [
Fettstoffwechselstérungen Nein []
Schilddrisenerkrankungen Nein
Tumorerkrankungen Nein [J
Leberkrankungen Nein []
Chronische Infektionskrankheiten Nein [J
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen Nein[]
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD) Nein[l
Thrombose oder Lungenembolie Nein [J
Augenerkrankungen Nein [J
Psychische Erkrankungen Nein []
Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen Nein ]
Operationen/Unfille Nein ]
Sonstiges Nein []

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel:

Seit wann? Ndhere Angaben

Jald

Jald

Jad

Jald

Jald

Jad

Jald

Jald

Jad

Jald

Jald

Jad

Jald

Jald

Jad

Jald

Jald

Jad

nicht mehr seit:

Konsumieren Sie regelmiRig Alkohol? Nein[l]

Falls ja wie viel:

Ja[d Gelegentlich [J

Haben Sie Allergien? Nein []

- Gegen Medikamente? Nein [J

Jald

Jald

Falls ja, gegen welche?

- Andere Allergien?

>>



Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Sozialanamnese

Familienstand: ledig[] verheiratet[] alleinstehend [1 verwitwet[]

Kinder:

Gelernter Beruf: Aktueller Beruf:
arbeitslos gemeldet? Nein [ Ja[l

nicht berufstétig? Nein [ Ja[l
Minijob? Nein[d Ja[d

GroRe: cm, Gewicht: kg

Sport (was, wie oft?):

Familienanamnese

Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Bluthochdruck Nein[J Jall
Herzerkrankungen Nein[J Jall
Schlaganfall Nein [ Ja[l
Durchblutungsstérungen der Beine Nein [ Jall
Zuckerkrankheit/Diabetes Nein[J Jall
Krebserkrankungen Nein [ Ja[l
Blutungsstérungen/Thrombosen Nein [ Jall
Behindertengrad: Pflegegrad: Pflegedienst:
Patientenverfiigung Nein [ Ja[l

Angehdrige/Vertrauenspersonen denen wir lhre Unterlagen aushandigen diirfen
(z.B. Rezepte, Uberweisungen..)

Vorname: Nachname:

Vorname: Nachname:

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

Bitte vereinbaren Sie stets einen Termin!

Denken Sie auch bei akuten Erkrankungen daran, vorher in der Praxis anzurufen. Falls erforderlich,
ermoglichen wir lhnen immer einen Termin am gleichen Tag. Wir bitten Sie, Termine mindestens

24 Stunden vorher abzusagen. Wir danken fir lhre Miihe. Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang
ab. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne.

Datum: Unterschrift:
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