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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begrifRen zu dirfen.

Wir als Hausarztpraxisteam sehen es als unsere Aufgabe an, lhnen als Patient bei allen
Gesundheitsfragen zur Seite zu stehen.

Damit wir dieser Aufgabe am besten gerecht werden kdnnen, bendtigen wir von lhnen
Angaben Uber lhre bisherigen Erkrankungen. Sollten Sie Gber schriftliche Entlassungs- oder
Facharztberichte verfligen, werden uns diese besonders weiterhelfen.

Selbstverstéandlich werden ihre Daten vertraulich behandelt und unterliegen der &rztlichen
Schweigepflicht, in welche das gesamte Praxisteam eingebunden ist. Ohne lhre Zustimmung
werden keine Daten unserer Praxis an Dritte weitergegeben.

Fragen:
1. FuUr unsere interne Statistik interessiert uns zunachst, wie Sie auf unsere Praxis
aufmerksam wurden (bitte ankreuzen):

U

Uberweisung durch Hausarzt

U Vertretung ihres Hausarztes

O Internet - Recherche

a Empfehlung durch Bekannte

U Telefonbuch oder Gelbe Seiten

U andere UNA WEICNE .......ooviviiieeieee e

2. Sind Sie bisher stationdr im Krankenhaus behandelt worden (bitte ankreuzen)?
U Dbisher keine station&ren Krankenhausaufenthalte

falls Sie schon einmal im Krankenhaus behandelt wurden, wann wurden Sie behandelt
und warum wurden Sie behandelt?

U bisherige Krankenhausaufenthalte:

O Jahrl9 ... MONat.....WE0EN........coii i,
O Jahrl9 ... MONat......WE0EN ...,
L JAhr20..... MONAL......WETEN. ...ttt e e e e e e eaeens
O Jahr20 ... MONat.....WE0EN ...,
U andere:

3. Sind bei lhnen chronische Erkrankungen bekannt:

Q4 Bluthochdruck Q erhohte Blutfettwerte U Diabetes Typ |
U Gicht (erh6hte Harnséurewerte) U Diabetes Typ Il
U oder sind andere chronische Erkrankungen bekannt, welche? :

4, Rauchen Sie, Was UNd WENN WIBVIEI?.......ooe et e e e

5. Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt?
(bitte beschreiben Sie die einzelnen Allergien oder Unvertraglichkeiten, falls bekannt:)
Q keine
U bekannte UnvertraglichKeiten: ...,
Bitte wenden



6. Nehmen Sie Medikamente ein?
bitte zahlen Sie alle Medikamente auf, welche Sie regelmafiig oder auch unregelmaliig
einnehmen (z.B. Aspirin, Paracetamol, andere Schmerzmittel, Magen- oder
Darmtherapeutika, auch abfiihrende Medikamente, Schlafmittel, Pille, Insulin ...)
U  keine Medikamente
0 eingenommene Medikamente:

8. WEIChEN BEIUT UDEN S8 AUS: ..ovieeiie ettt ettt et e e e e e e e et e e e e e e e eareens
9. WeET ISt 0N WA INF HAUS AT ZE ... vttt ettt e et e et r et eesareean e e eeareraereernrees

10. Sind die damit einverstanden, dass wir sie an Friiherkennungsuntersuchung wie
Gesundheitscheck, Hautscreening als auch Impfungen erinnern? (Kann jederzeit
widerrufen werden)

a ja O nein
Wenn ja auf folgendem Weg:

Q Brief Q E-malil O Telefon O SMS

Liebe Patienten!

Es kommt leider immer wieder vor, dass vereinbarte Termine nicht eingehalten und
nicht abgesagt werden.

Wir versuchen, uns Zeit fir Sie zu nehmen und vereinbaren entsprechende Termine.
Bei nicht eingehaltenen Terminen verlieren wir diese Zeit und uns entstehen
Leerraume.

Daher bitten wir Sie, Termine mindestens 24 Stunden vor dem Termin abzusagen

Wir danken Ihnen fir Ihre Mihe. Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang ab. Bei
Fragen helfen wir lhnen gerne.

Datum: ..oooeeeeeeeeeee e, UNtersChrift. ..o,
In Blockschrift Familienname: ......coccovvvvieniinnnns AV /0§ a1 11 1 [T
lhre Telefonnummer:.......ccooeeeeieiiiiieeeee, Ihre email ...

Wir bedanken uns fur lhre freundliche und ausfiihrliche Beantwortung,

Thr Praxisteam



