BAG Dr. Daum/C. Kumpch - HauptstraBe 12 - 67707 Schopp

Liebe Patientin, lieber Patient !

Herzlich willkommen in unserer Praxis! In unseren BemUhungen, umfassend und gut Uber und fUr Sie
informiert zu sein, kbnnen Sie uns unterstifzen. Hierzu bitten wir Sie, diesen Fragebogen auszuflllen.
Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen. Bitte bestatigen
Sie die Vollst@ndigkeit und Richtigkeit Inrer Angaben mit Ihrer Unterschrift am Ende des Dokumentes.
Die Angaben sind freiwilig und werden verfraulich behandelt; sie  unterliegen
der Schweigepflicht. Herzlichen Dank fUr Ihre Mitarbeit! |hr Praxisteam

Patientenangaben

NAME: i VOINAME: .oiiiiiieiiiiiiteeee e eeeciireeee e e e e e eseens geDb.: i
SHABE/NI . e PLZ/ O et
Tel. NI PIVAT: e MODBIL: e
E-MGli e e BrUT . e
Familienstand:[Jledig [verheiratet [Jgeschieden [Overwitwet Kinder: .....cccccevveveneee.

Haben oder hatten Sie schon eine der folgenden Krankheiten? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[ Asthma / chronisCNe BrONCAITIS .......cveviieeirieieieiiceetisee ettt se s se s ennens
(1 Allergien .......coeveeeeceeeeeeeeeeeeeeen (] HauterkrankKuUNGEen .........ccocueeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeee e
1 Unvertraglichkeiten von Medikamenten, WEICNE: .........ooivviiiiiie ettt
[ Bluthochdruck, seit wann ..........cceeu...... [ niedriger Blutdruck [ Schlaganfall .........ccccceveveee...
[ Herzinfarkt, HerzschrittMACNEr, BYPASS-OP ..ooouviieiiieieceieceee ettt et erae e enae e ens
[ Diabetes (Zuckerkrankheit), seit wann bekannt? .........ccccoceeveeeennnee. Linsulinpflichtig?

[J] Rauchen Sie oder haben Sie fruher geraucht 2 Seit wann, wieviel/Tag: ......ccccceevveevieeereeeereree,
[ Sind GefaBkrankheiten in der Familie Dekannt 2 WEICHEZ ... ..veeeeeeeeeeeeee e eeeee v
[0 Magen-Darm-Erkrankungen .........coccveeceeeecveeecneeennne. [ Leber- Gallenerkrankungen..........cc.cccucu.....
[ Bluterkrankungen, BIUtgernnNUNGSSTOIUNGEN ........c.ocveueeveuiereeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, OThrombose
[ Erkrankungen des BEWegUNGSARPAITOTES ......ccvieveeceeeereeeeeeeeeeeere et ere e eereenens [d Rheuma
CINierenerkrankungen .........cceeeeeeeeeeeeeeeeennn. OAugenerkrankungen .................... O Glaukom
O KrebserkrankUngen ........o.ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. [ schilddrisenerkrankung .......cceveeeeeeeeeveveenan..
O Nervenerkrankungen, Anfallsleiden, psychische Probleme, Schlafstérungen ........cooceeeveeeevevenne.
0 INfektioNSKIANKNEHEN ...ttt OHepatitis  CIHIV
[ Trinken Sie AKONOI 2 WIE VIEL, WIE OFt: ........ouveeeeeeeeeeeeee et
[ BiSherige OPEIOTIONEN ...ttt et eneseneseteseaeaeaa

Nehmen Sie regelmdaBig Medikamente?2 WEICNE Z..........oo e
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