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Facharztinnen f. Allgemeinmedizin

Name : Datum:

Dieser Fragebogen hilft Ihrer Arztin gesundheitliche Probleme besser einzuschatzen. Alle Angaben unterliegen natiirlich der drztlichen Schweigepflicht und werden nach
den giiltigen Datenschutzbestimmungen verwaltet.

Haben Sie aktuelle Beschwerden? Bitte schreiben Sie diese auf:

Welche Erkrankungen kommen in Ihrer Familie (Eltern, leibliche Geschwister, Kinder) vor?
(z.B. Asthma, Krebs, Bluthochdruck, Diabetes, Schlaganfall.....)

Haben Sie Atembeschwerden? Ja () Nein () Haben Sie ungewohnliche Hautveranderungen bemerkt? Ja() Nein ()
Husten? Ja () Nein () Leiden Sie an Schlafstorungen? Ja () Nein ()
Engegefiihl im Brustkorb? Ja () Nein () Leiden Sie an Nervositat und Reizbarkeit? Ja () Nein ()
Haben Sie Magen-Darm Beschwerden? Haben Sie in den letzten Wochen an

Wenn ja ,welcher Art? Gewicht zu- oder abgenommen? Ja () Nein ()
Ist Ihr Stuhlgang unregelmaRig? Ja () Nein () Schwitzen Sie nachts vermehrt? Ja () Nein ()
Haben Sie Blut im Stuhl bemerkt? Ja () Nein () Rauchen Sie? Ja () Nein () Wie viele Zigaretten tagl?

Haben Sie Beschwerden beim Wasser lassen? Ja () Nein () Trinken Sie Alkohol?  RegelmaRig () Gelegentlich () Nie ()

(z.B. Inkontinenz, Harnverhalten, Nachtropfeln, nachtliches Wasser lassen)

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Ja() Nein () Nehmen SieAugentropfen? Wenn ja welche?

Nehmen Sie Nahrungsergdanzungsmittel/ Medikamente die frei verkauflich sind?
(z.B. Vitamin D, Vitamin B, Magnesium, Folsdure....)Wenn ja welche?

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit



