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FFrraaggeebbooggeenn  ffüürr  NNeeuuppaatitieenntteenn

SSeehhrr  ggeeeehhrrttee  PPaatitieenntteenn,,  um Sie optimal betreuen zu können, bitten wir Sie, den folgenden 

Fragebogen möglichst vollständig auszufüllen. Alle Daten werden streng vertraulich behandelt 

und unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.

BBiittttee  vvoorr  ddeerr  BBeehhaannddlluunngg  aauussffüülllleenn  uunndd  aann  ddeerr  AAnnmmeelldduunngg  aabbggeebbeenn

1. Allgemeine Angaben

Name, Vorname: .................................................................................................................

Geburtsdatum: ...............................................Geburtsort: ..................................................

Muttersprache: .....................................................................................................................

 

Familienstand: ....................................................  Patientenverfügung:     Ja      Nein

Beruf: .....................................................................................................................................

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

Telefon: ...................................................... Handy: .............................................................

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



2. Gesundheitsbezogene Angaben

BBeesstteehhtt  bbzzww..  bbeessttaanndd  bbeeii  IIhhnneenn  eeiinnee  ddeerr  

ffoollggeennddeenn  EErrkkrraannkkuunnggeenn??

JJaa      //    NNeeiinn FFaallllss  SSiiee  mmiitt  jjaa  aannttwwoorrtteenn::

bbiittttee  eerrggäännzzeenn

  Allergien            

  Herzerkrankung            

  Herzschrittmacher            

  Bluthochdruck            

  Blutgerinnungsstörung            

  Atemwegserkrankung            

  Augenerkrankung            

  Diabetes mellitus            

  Nierenerkrankung            

  Neurologische Erkrankung            

  Migräne            

  Schilddrüsenerkrankung            

  Magen-Darmerkrankung            

  Tumorerkrankung            

  weitere Erkrankungen            

  Sind sie schon einmal operiert worden?

  Wenn ja, woran und wann?

           

  Sind Sie schwanger?            

3. Medikamente

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche? Falls Sie einen Medikamentenplan 

haben, legen Sie uns diesen bitte vor.

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________

_____________________________________________________________________



_____________________________________________________________________

4. Lebensstil

    JJaa    //    NNeeiinn

  Wie groß sind Sie?               cm

  Wieviel wiegen Sie?               kg

  Treiben Sie regelmäßig Sport?            

  Rauchen Sie?            

  Trinken Sie regelmäßig Alkohol?            

Datum: ....................................Unterschrift: ........................................................................


