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Dr. med. Petra Jantschke

Allgemeinarztpraxis                                         

NEUPATIENTEN  FRAGEBOGEN
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
meine Mitarbeiterinnen und ich heißen Sie in unserer Praxis herzlich willkommen. Wir werden Sie nach Kräften dabei unterstützen, Ihre Gesundheit zu erhalten oder wiederherzustellen. Vorab benötigen wir dazu einige Informationen.
Name: ............................................ Vorname(n): .......................................................

Adresse: ......................................................................................................................

Geboren am: .................................   Krankenversicherung: .......................................

Telefon: ................................................... Mobil: ........................................................

E-Mail:  .......................................................... Fax: .....................................................

Früherer Hausarzt: ......................................................................................................

Platz für weitere Anmerkungen:

......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

Regelmäßig eingenommen:
	MEDIKAMENTE
	morgens
	mittags
	abends
	nachts

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nur bei Bedarf eingenommen:
	MEDIKAMENTE
	morgens
	mittags
	abends
	nachts

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Leiden Sie unter Allergien / Heuschnupfen ?  O Ja         O Nein

Bekannte Allergien gegen: .........................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

Wie steht es um Ihren Impfschutz ?   

O Weiß nicht, bitte prüfen

O Ich habe alle empfohlenen Schutzimpfungen.
    Ich bin geimpft gegen  O Tetanus  O Diphterie  O Polio

    O  Masern/ Mumps/ Röteln   O Windpocken   O Keuchhusten

    O  Haemophilus infl.  O  Hepatitis A   O  Hepatitis B   O FSME

    O  Pneumokokken   O Meningokokken   O Typhus   O Tollwut

    O  Gelbfieber    O  .........................................................  O  ..............................................................................
O Ich möchte gerne informiert werden, wenn Auffrischungsimpfungen erforderlich sind.
Leiden oder litten Sie unter einer der nachfolgend aufgeführten Krankheiten?           (Zutreffendes bitte ankreuzen)
O Diabetes mellitus   O Bluthochdruck  O Gicht   O Schlaganfall

O Asthma bronchiale / chronische Bronchitis   O Osteoporose 

O  Durchblutungsstörungen  O Schilddrüsenerkrankung O Rheuma

O Arthrose  O Thrombose O Magengeschwüre   O Herzklappenfehler   

O Erkrankung der Herzkranzgefäße / Herzinfarkt  O Hepatitis B / C

O Inkontinenz  O Blasenschwäche   O Colitis ulcerosa / M. Crohn

O Depression  O Tinnitus  O Krebs…………………………………………( wann, wo? )

Nachfolgendes nur ausfüllen wenn es auf Sie zutrifft.


Wurde bei Ihnen eine künstliche Herzklappe implantiert ?

Modell: ............................................................. Wann?..............................................AKE/ MKE?

Sind Sie Herzschrittmacher- Träger(in):

Modell: .................................................................................................., wann eingebaut?........................................ 

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht?  O Ja         O Nein
Wenn ja, seit wann, bis wann und wie viel wovon pro Tag ? ...................................................................................... 

Nehmen Sie an einem strukturierten Behandlungsprogramm 

(DMP) teil?  O Ja         O Nein    Falls ja, an welchem?..........................................................................................

Sind Sie interessiert an Vorträgen / Schulungsmaßnahmen zur Verbesserung/ Erhaltung Ihrer Gesundheit ?  
O Ja    O Nein      



Vielen Dank für Ihre Hilfe. Ihre Frau Dr. Petra Jantschke
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