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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

herzlich Willkommen in unserer hausärztlichen Praxis. Wir bedanken uns für Ihr Vertrauen und hoffen,  
dass Sie sich in unserer Praxis gut betreut fühlen. 

Im Folgenden bitten wir Sie um Ihrer Mithilfe. 

Damit die Ärzte in unserer Praxis bei den ersten Gesprächen und Untersuchungen mit Ihnen  
wichtigsten Informationen über Sie und Ihrer bisherigen Erkrankungen erfahren, beantworten Sie  
die folgenden Fragen möglichst gewissenhaft. 

Herzlichen Dank!

Sind bei Ihnen eine oder mehrere der folgenden Krankheiten bekannt? Hier ankreuzen!
 ✗

Zuckerkrankheit? Ja  Nein 

Bluthochdruck? Ja  Nein 

Durchblutungsstörung des Herzen, z.B. Herzinfarkt? Ja  Nein 

Durchblutungsstörung des Kopfes, z.B. Schlaganfall? Ja  Nein 

Chronische Gelenkbeschwerden, z.B. Rheuma? Ja  Nein 

Chronische Lungenerkrankung z.B. Asthma  oder chronische Bronchitis? Ja  Nein 

Krebserkrankungen? Ja  Nein 

Leiden Sie unter anderen chronischen Erkrankungen?
Welche?

Ja  Nein 

Sind eine oder mehrer der oben genannten Erkrankungen in Ihrer Familie gehäuft aufgetreten? Ja  Nein 

Werden Sie zurzeit von anderen Fachärzte mitbetreut?
Wenn ja, nennen Sie diese bitte.

Ja  Nein 

Gehen Sie regelmäßig zu Vorsorgeuntersuchungen? Ja  Nein 

Bitte wenden ➥
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Wurden Sie schon einmal in einem Krankenhaus behandelt?
Wenn ja, wann und warum?

Ja  Nein 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 
Wenn ja, welche?

Ja  Nein 

Haben Sie Allergien (Pollenallergie, allergisches Asthma, Nickelallergie etc.)  
oder Unverträglichkeiten (Milchzucker, Fruchtzucker, Medikamente etc.)?
Wenn ja, welche?

Ja  Nein 

Haben Sie einen Impfausweis? Ja  Nein 

Rauchen Sie und wenn ja wie viele Zigaretten am Tag? Ja  Nein 

Nehmen Sie gewöhnlich Alkohol zu sich und wenn ja wie viel? Ja  Nein 

Welcher beruflichen Tätigkeit gehen Sie nach?

Wie ist Ihr Familienstand?

Wurden Sie schon mal auf AIDS oder einer ansteckende Hepatitis untersucht?
Ja  Nein 


