Name /Geburtstag /Adresse

B =] 13 0] 0

Gesundheitsfragebogen

Dr. med.
Ulrike Siegmund

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Die Angaben sind erforderlich, um eine angemessene
arztliche Betreuung zu gewahrleisten. Sollte Ihnen eine Frage unverstandlich erscheinen, sind wir lhnen bei der

Beantwortung gerne behilflich.

Anlass flr jetzigen Arztbesuch:
Ich wurde die letzten 12 Monate
regelmafig arztlich behandelt:

Belastungen und Sorgen habe
ich zur Zeit:

Kérpermafie:

Rauchen:

Alkohol:

Sport:

Familienstand:

Derzeitiger bzw. letzter Beruf:

Haupteinkommen:

Ich nehme folgende Medikamente ein:

Name und Dosis:

O nein [ ja, WEEEN st sns s sse s ns
[ Ich habe keine besonderen Belastungen.

0 am Arbeitsplatz O in der Familie

0 wegen meiner Gesundheit O Geldsorgen

Grofie: cm Gewicht: kg
0. Zig./Tag O Nicht-Raucher O Ex-Raucher

O nie [ gelegentlich O regelmafig

O nie [ gelegentlich O regelmafig

O verheiratet/verpartnert [ ledig [ geschieden [ verwitwet

O Lohn/Gehalt
O Arbeitslosengeld Il/Sozialhilfe
0 Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente

[ Selbstandige Tatigkeit
[ Altersrente/Pension
OSonstiges

Seit wann? | morgens mittags abends bei Bedarf

Letzte Vorsorge: (falls unbekannt, ein ,?“ einfligen)

Krebsvorsorge ‘ ‘

Gesundheitsuntersuchung ‘

Darmspiegelung

Letzte Impfungen: (falls unbekannt, ein ,?“ einfiigen)

Tetanus/Diphterie
Hepatitis A+ B
Grippe

FSME (,Zeckenimpfung®)
Pneumokokken (,Lungenentziindung®)
Polio (,Kinderlahmung*)

Bitte wenden



Ich leide oder litt an folgenden Erkrankungen:

Wann? Wie behandelt?

Seelische Erkrankungen

z.B. Depressionen, Angste L nein O ja:
25, n Darm, Brust oder Prostats Onein Oja:
:!g.rf-lerzinfarkt, Herzklappenfehler L nein O ja:
Iz-.lll;ﬁ:thma, chronische Bronchitis O nein O ja:
'zYII:gMe:gen-/Zwélffingerdarmgeschwﬂre Lnein O ja:
Iz).lf.’»‘.rrll‘:armentzi]ndungen, Darmpolypen D nein [ ja
Iz-.g?ﬁzzberentzi]ndung, Hepatitis O nein O ja:
SS.IISQI?;?\:;ine, operierte Gallenblase Lnein [ ja:
::B?rﬁél;leanr:czlv?lzshe, Schrumpfniere D nein O ja:
Zgrtézl::slﬂ:eibenvorfall L nein O ja:
Sg.lir:':‘rﬁosen, kiinstliche Gelenke Lnein 0O ja:
Sghgcllaganfall, Krampfanfalle O nein O ja:
E:‘:tBlut- 9der Eisenmangel O nein D ja:
f.;hggg:-usger Unterfunktion, Knoten O nein O ja:
Iz-!li;.uli;.soriasis, Schuppenflechte L nein [ ja:
ig.gg:atic?mhr::hwerhbrigkeit O nein [ ja:
:gmeer:venléhmungen, Polyneuropathie O nein 0O ja:
Ich leide an:

Hohem Blutdruck O nein O ja:
Erhohtem Blutzucker/Diabetes O nein O ja:
Erhéhten Blutfettwerten/Cholesterin O nein O ja:
Erhohten Harnsaurewerten/Gicht O nein O ja:
Allergien O nein Oja:

Krankenhausaufenthalte, Operationen und ,groflere“ Untersuchungen in den letzten 5 Jahren:

Weswegen?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

[ personliche Empfehlung [ Internetrecherche [ Telefonbuch/Gelbe Seiten

Ilhre E-Mail-Adresse fiir die Mitteilung von Befunden oder Berichten:
(Nur mit Einwilligung - siehe separates Formblatt!)

[J Sonstiges: ....cccvveerverreervennes

Ihre Daten werden von uns entsprechend der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet. Bitte
beachten Sie unsere in der Praxis ausliegenden Patienteninformationen zum Datenschutz. Sie finden
diese auch auf unserer Website unter www.praxis-dr-siegmund.de/datenschutz.php.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!




