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BESTEHEN AKTUELL BESCHWERDEN?

Himbergen: Dahlenburger Weg 1a 129584 Himbergen | +495828 9799882 | info@praxis-himbergen.de
Dahlenburg: Lineburger Str. 7121368 Dahlenburg | +495851228 | info@gemeinschaftspraxis-dahlenburg.de



BESTEHEN ODER BESTANDEN FOLGENDE VORERKRANKUNGEN / BESCHWERDEN? Bitte ankreuzen)
WANN AUFGETRETEN?

Bluthochdruck

HerzkranzgefaBverengung

Herzinfarkt

Herzrhythmusstdrungen

Herzschwache

HEIZKIBDDENTENIET e
SCRIBGANTAI ..o
Druck oder Engegeftinl QUf Aer BIUST ...
Durchblutungsstorungen der BeINe [DAVK] ..o
Zuckererkrankung / DIADETES MEIITUS ... e

Fettstoffwechselstdrungen (erhdhte Cholesterinwerte)

TUMIOTETKIANKUNGEN oo eee e eeeeeeeee e s oo .
Chronische INfeKONSKIANKNEITEN oo .
Blutungsstorungen, BIUTETKIANKUNGEN ... e eeeeeeeeeeeeeeeeee e

Lungenerkrankungen [Asthma, chronische Bronchitis, TOC) ...
LUNGENENTZUNGUNG e .
Thrombose Oder LUNGENEMIDONE ... .
Augenerkrankungen (z.B. griner Oder Qrauer STAIT ... .
Psychische Erkrankungen [Depressionen, PSYChOSEN] ...
Krampfleiden oder andere neurologische ErkrankUNGEeN ..o
Hautkrankheiten (Schuppenflechte, NEUIOAEIMNITIS) ..........oo oo .
EntzUndliche Gelenkserkrankungen [2.B. RNEUMAJ ...t ;
WIrDEISAUIENEIKIANKUNGEN ..o
SCNIAAIUSENETKIGNKUNG ..ot e

ORNNIMACRTSENTAI oo eeeeeeesesesesesssesee e 222ttt eeeeeeeeeeeeeeeesesesemnenmneene

KINOCRENIDIUCIE .o e e e eeses s 12222222t eeeeeeeseeeeesseenemneennenee



LEIDEN SIE UNTER FOLGENDEN BESCHWERDEN? (Bitte ankreuzen) WANN AUFGETRETEN?

Appetitverlust

Starker Durst

Gewichtsverlust [Beabsichtigt? Wieviel Kg?)

Starkes nachtliches Schwitzen

Fieber

Gehaufte grippale Infekte

JUCKICIZ e
Schiafstérungen (Einschlaf- /DUrchSChIafSTOrUNGEN] .....oooo oo .
Auffalligkeiten beim StUNIGANG? [(WEICNE?) e

Auffalligkeiten beim WasSerlassen? [WEICNE?) ... oo

Weiteres

WEITERE FRAGEN

Rauchen Sie? JA NEIN

Wenn ja: wie lange? / Wieviele ZIGaretten Pro TAG?. ...
Haben Sie geraucht? JA NEIN

Wenn ja, wie lange? / Wieviele ZIGaretten PrO TAG?. ..o

Trinken sie regelmaBig Alkohol? JA NEIN

Wenn ja, was? / Wie oft? / Wie viel?

Haben sie friher mehr getrunken? JA NEIN
Sind Allergien / Unvertraglichkeiten bekannt? JA NEIN

Wenn ja, wogegen? (z.B. Medikamente]

Wie groB sind SI€? ..o cm

Wieviel wiegen Sie? ..., kg



Welche Medikamente nehmen Sie ein und wie haufig?

Wurde bei Ihnen schon eine Rontgen-/CT-/MRT-Untersuchung durchgefthrt? JA NEIN

Wenn ja, welche? / Wann?

BESTEHEN ODER BESTANDEN IN IHRER FAMILIE FOLGENDE ERKRANKUNGEN? (Bitte ankreuzen]
WER UND IN WELCHEM ALTER?

Bluthochdruck

Herzinfarkt, ANGING PECIOMS oo
SCRIBGANTAI e
KIEOSEIKIANKUNGEN ..o .
OSIEOPOIOSE ...

WVBITETES et e e .

PERSONLICHES

Welche weiteren Angaben sind aus Ihrer Sicht wichtig?

FAMNUTENSIANA oo ees e s e ese e esees e e e e s eee e eseeeee st eseeseeesseseeeeeesseseeesesssseeseesssereeseeessereseessseneen .

KIMET e eee e e eees a2 e e e e ees s e e e e s seseeeeeseseesesess e seeessseeeseesesessessees

Hobbys und Freizeitaktivitaten ...

SIDOTTAIT oo

Ort, Datum Formular Bitte Speichern & Per E-Mail senden
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