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HANSEPRAXIS
Dr. med. S. Teuber
UELZEN
VeerBer Str. 40 Tel 0581/ 973 66410 info@hansepraxis-uelzen.de
29525 Uelzen Fax 0581/ 973 664 11 www.hansepraxis-uelzen.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
zur optimalen Vorbereitung unseres Erstgesprach bitten wir Sie den unten aufgefthrten Fragebogen auszufullen.

lhre Praxisteam

PATIENTENDATEN

Name: Vorname: Geb.:

StraBe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Telefon: Mobil:

E-Mail Adresse:

Facharzt: Datum:

VORERKRANKUNGEN

Herz-Kreislauferkrankungen Kinderkrankheiten

Bluthochdruck Nein Ja Mumps Nein Ja
Koronare Herzerkrankung (KHK)? Nein Ja Masern Nein Ja
Herzinfarkt Nein Ja Roteln Nein Ja
Haben Sie Stents bekommen (Herz) Nein Ja Windpocken Nein Ja
Sind Sie Bypass operiert (Herz) Nein Ja Keuchhusten Nein Ja
Herzklappenfehler Nein Ja Sonstige Nein Ja

i ?
Hatten Sie schon mal Nein Ja Wenn ja, welche?

Herzrhythmusstérungen?

Haben Sie einen Herzschritt- Nein Ja
macher/Defibrillator?

Durchblutungsstérungen der Beine Nein Ja

Stents in den Beinen Nein Ja

Bypass-OP der Beine Nein Ja

Infektidse Erkrankungen Nein Ja

HIV Nein Ja

Hepatitis Nein Ja GefaBsystem/

Tuberkulose Nein Ja Gerinnungsstorungen

Auslandsaufenthalte Nein Ja Thrombosen, Lungenembolie Nein Ja
(> 3 Monate) Nein Ja Entzindungen der GefaBe Nein Ja
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Lungenerkrankungen Nerven- und
Asthma/ Lungenerkrankungen/COPD Nein Ja Gemutserkrankungen
Wenn ja, nutzen Sie Sprays? Nein Ja Psychische Erkrankungen Nein Ja
Welche? Depressionen Nein Ja
Angst- und Panikstérungen Nein Ja
Erkrankungen des Nein Ja
Schnarchen Sie? Nein Ja Nervensystems
Nein Ja
Sauerstoff zuhause: I/min  h/Tag Schiaganfall
Entzindungen des Gehirns/ Nein Ja
Nervensystems
Nervenschaden Nein Ja
Schlafapnoe bekannt? Nein Ja . ) ) )
Epilepsie/Anfallsleiden Nein Ja
Hausliche Beatmung? Nein Ja ) ) )
Psychosen, Schizophrenie Nein Ja
Stoffwechselerkrankungen L )
Migréane Nein Ja
Fettstoffwechselstérungen Nein Ja L
Orthopadische Beschwerden
Diabetes/ Zuckererkrankung Nein Ja . ; )
Wirbelsaulenbeschwerden Nein Ja
Schilddrisenerkrankung Nein Ja ) . .
Bandscheibenvorfalle Nein Ja
Gicht Nein Ja oP:
Erkrankungen der Bauchorgane
Lebererkrankungen Nein Ja
Gallenerkrankungen (Gallensteine) Nein Ja Wenn ja. wo? Konservativ? Nein Ja
. Noch Beschwerden?
OP:
Magenerkrankungen z.B. Geschwire  Nein Ja
Darmerkrankungen z.B. Divertikulitis  Nein Ja Kinstliche Gelenke Nein Ja
Bauchoperationen Nein Ja Rheuma Nein Ja
Nierenerkrankungen Gelenkbeschwerden Nein Ja
Harninkontinenz Nein Ja Schwere Unfalle Nein Ja
Haufige Harnwegsinfekte Nein Ja Sonstige Erkrankungen Nein Ja
Chronische Nierenschwache Nein Ja Haut
Nierensteine Nein Ja Hautkrebs Nein Ja
Dialyse: Wenn ja, welche Art?
Krebs der Harnblase, Nieren Nein Ja Neurodermitis Nein Ja
ProstatavergréBerung Nein Ja Schuppenflechte (Psoriasis) Nein Ja
OP: Therapie:
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Rauchen Sie Nein Ja Frauenarztliche Vorsorge Nein Ja
Trinken Sie Alkohol Nein Ja Besteht eine Schwangerschaft Nein Ja
Neigen Sie zu Nehmen Sie die Pille Nein Ja
Bauchschmerzen Nie RegelmaBig Gelegentlich Menstruationsbeschwerden Nein Ja
Mudigkeit Nie RegelmaéaBig Gelegentlich Sozialanamnese
Erschépfung Nie RegelméaBig Gelegentlich Beruf
Traurigkeit Nie RegelmaBig Gelegentlich
Gedachtnis- Nie RegelmaBig Gelegentlich . )
B Kinder Nein Ja
schwache
L . L . Haustiere Nein Ja
Obstipation Nie RegelmaBig Gelegentlich
) . L . Allergien/Unvertraglichkeiten
Schwindel Nie RegelméaBig Gelegentlich
) . . L . Medikamente Nein Ja
Leiden Sie unter Nie RegelmaBig Gelegentlich
Schlafstérungen Betaubungsmittel/Narkose? Nein Ja
Besteht ein Pflegegrad Nein Ja Antibiotika Nein Ja
GroBe Gewicht
Schmerzmittel Nein Ja
Soja/Erdnusse Nein Ja
Vorsorge
Hatten Sie schon eine Nein Ja HahnereiweiB Nein Ja
Darmspiegelung? Nahrungsmittel Nein Ja
Kontrollpflichtiger Befund? Nein Ja
Latex, Pflaster Nein Ja
Urologische Vorsorge Nein Ja .
Wenn ja, wann und Wo? Sonstige:
Familienanamnese (1. Grades)
Schlaganfall (vor dem 60 LJ) Nein Ja
Plotzlicher Herztod (vor dem 60 LJ) Nein Ja
Herzinfarkt (vor dem 60 LJ) Nein Ja
Darmkrebs Nein Ja
Darmpolypen Nein Ja
Haben Sie sonstige Beschwerden? Diabetes mellitus Nein Ja

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente (hier eintragen, wenn Sie keinen Medikamentenplan abgegeben haben):

Ort, Datum Unterschrift Patient/in
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