< ) Hausarztpraxis
Patientenfragelbogen Neupatient Boklund

Liebe Patientin, lieber Patient,

um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragelbogen auszufullen.

Vorname: Telefon:
Name: Mobil:
Geburtsdatum: E-Mail:

StraBe: Beruf:

PLZ Ort: Arbeitgeber:
Ansprechperson fur den Notfall / Telefon: Krankenkasse:

Wohnsituation: () mit Partner lebend () Kinder im Haus ( ) berentet () allein stehend

Sind bei Innen Vorerkrankungen bekannt?

() Zuckererkrankung/Diabetes () Schilddriisenerkrankung
() Bluthochdruck () Bluterkrankung

() Herzerkrankung () Lungenerkrankung

() Schlaganfall () Erhéhte Blutfette

() Operationen () Krebserkrankung

() Baucherkrankungen () Nervenleiden

() Psychische Erkrankungen () Thrombose

() Durchblutungsstérung der Beine () Sonstige:
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Medikament Dosierung

Nehmen Sie Medikamente ein?

Haben Sie bereits bekannte Allergien/Medikamentenunvertraglichkeit?

() Nein () Ja, welche?

KérpergréBe: cm Gewicht: kg

Rauchen Sie?

() Nein () Ja, wie viel? () Nicht mehr seit:

Trinken Sie Alkohol?

() Nein () Ja, wie viel? () wie héufig?

FreizeitaktivitGten/Sport?

Far Patienten ab 35 Jahre: Wann war |hr letzter Check-Up?

Hatten Sie schon einmal eine Darmspiegelung? Wann?

Wurde bei Ihnen eine Herzkatheteruntersuchung durchgefahrt? Wann?

Letztes EKG/Belastungs-EKG am:

Nehmen Sie an einem DMP (Disease Management Programm) teil?

() Nein () Ja,anwelchem? () KHK () COPD

() Asthma () Diabetes
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Sind in Inrer Familie folgende Erkrankungen bekannt?

() Bluthochdruck () Herzinfarkt

() Diabetes () Lungenerkrankung
() Schlaganfall () Erh®hte Blutfette
() Durchblutungsstérung der Beine () Krebserkrankung

Gibt es bei Innen Wichtiges, was Sie uns hier noch mitteilen mdchten?

lch willige ein, dass Sie mich auf folgenden Wegen an fdllige Untersuchungen oder
Termine, zum Beispiel Impfungen und Vorsorge, erinnern durfen.

() Postalisch an meine angegebene Adresse.

Q Per Mail dber meine angegebene E-Mail Adresse.

() Per SMS tber meine angegebene Mobilfunknummer.

O Per Anruf Gber meine angegebene Telefon-/Mobilfunknummer.

Wenn Sie kein Kreuz setzen, oder diesen Passus entwerten gilt die Einwilligung als nicht erteilt. Sie haben zudem
das Recht, diese Einwiligung jederzeit und ohne Begrindung mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner gemachten Angaben. Diese Angaben sind
ausschlieBlich fur den internen Gebrauch zu meiner Behandlung in der Hausarztpraxis
Boklund vorgesehen und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Datum Unterschrift

Bifte denken Sie bei akuten Erkrankungen daran, vor einem Besuch in der Praxis anzurufen. Falls erforderlich,
ermdglichen wir Innen einen Termin am selben Tag. Wir bitten Sie, einen Termin mindestens 24 Stunden vorher
abzusagen, andernfalls erlauben wir uns Ihnen den Terminausfall privat in Rechnung zu stellen.
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