Gemeinschaftspraxis
Qa Dr. med. E.Geschke & J.Miorin-Bellermann

Liebe Patientin, lieber Patient,
um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufillen.

Name, Vorname:

Wie grol sind Sie: ............... (cm) Wieviel wiegen Sie: ............... (k)

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankmgen?
Seit wann?

Bluthochdruck Nein L1 Ja [ ... e
HerzkranzgefalRe, Herzinfarkt NeinLl Ja [ ... ...,
Herzerkrankungen Nein [ Ja [ ... e
Schlaganfall Nein LI Ja [ ... e
Durchblutungsstérungen der Beine Nein L1 Ja L ...
Zuckerkrankheit/ Diabetes NeinL] Ja [ ... i
Fettstoffwechselstorung Nein L1 Ja L] . ...
Tumorerkrankungen Nein L] Ja L ... e
Lebererkrankungen Nein L1 Ja L] ... e
Chronische Infektionskrankheiten Nein[] Ja [ ...
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen Nein[JJa [ ...
Lungenerkrankung (Asthma, COPD) NeinlJ Ja [ ..o
Thrombose o. Lungenembolie Nein[l Ja [ ...
Psychische Erkrankungen Nein LI Ja L] ...
Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen Nein[LJ Ja [ ...,
Operationen/ Unfalle Nein L] Ja [ ...

Rauchen Sie? Nein [ Ja [ Wenn ja, wie viel .......... Nicht mehr seit: ...............
Haben Sie Allergien? Nein[J Ja L] gegen: ......cooiiiiiiiiiiiiii e

Gegen Medikamente? Nein [J Ja [J Wenn ja, gegen welche?
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