Patientenfragebogen Gemeinschaftspraxis i
Dr. Bellmann & Godel it dor

Hausarztliche Versorgung Diabetologische vk verstead:

Schwerpunktpraxis
Ziegelhlitter Str. 2 166292 Riegelsberg I Tel 06806 920288
info@praxis-bellmann-godel.de

Nachname Titel/Namenszusatz

Vorname Gebur tsdatum Korpergewicht/Grofie
Geschlecht Beruf

Strafie PLZ/Ort

Telefon Telefon geschaftlich

Email Néachste/r Angehdérige/r (mit Tel.)

Bisheriger Hausarzt Orthopade

Augenarzt Urologe

Gynékologe Sonstige

erschenne Gesetzlich || Privat [ | Beihilfegerecht[] frnientasse fame)

Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Vorerkrankungen? Zutreffendes bitte ankreuzen ‘

Bluthochdruck Jal |l Nein [] Fettstoffwechselstérung Ja | Nein []
Blutzuckerkrankheit Jal ] Nein [] Gicht Jal ] Nein []
Magenerkrankung Jal | Nein [] Gelenk-Rheuma Jal | Nein []
Tumorerkrankung Jal | Nein [] Tuberkulose Jal ] Nein []
Nierenerkrankung Jal | Nein [] HIV Jal ] Nein [
Lebererkrankung Jal | Nein [] Asthma Jal ] Nein []
Hautkrankheit Jal | Nein [] Herzkrankheit Jal ] Nein []
Psychische Erkrankung  Ja [ ] Nein [ ] Anfallsleiden Jal | Nein [ ]

Liegen andere Vorerkrankungen bei Ihnen vor? Wenn ja, welche?

Sind bei Ihnen Allergien gegen Medikamente oder andere Stoffe bekannt? Wenn ja, welche?




Hatten Sie bereits eine/mehrere Operationen? Wenn ja, welche und wann?

Besteht oder bestanden bei nahen Verwandten (Eltern, Geschwister) eine der folgenden Erkrankungen?

Bluthochdruck Ja D Nein D Blutzuckerkrankheit Ja D Nein D
Fettstoffwechsel Jal | Nein [ ] Herzinfarkt Jal ] Nein []
Schlaganfall Jal | Nein[] Krebs Jal |l Nein [ ]

Wenn ja, welcher?

Allgemeine Anamnese

Stuhlgang Normal [ | Durchfall [ | Verstopfung []
Wasserlassen Normal [ | Nachts 8fter als 1-2 mal | |
Gewichtsveranderung  Keine [] Zunahme || Abnahme ||

—Kgin__Monaten

Rauchen Sie? Jal ] Nein [] Wieviele Zigarettenam Tag? _ Seit wie vielen Jahren?

Trinken Sie Alkohol? Ja D Nein D Was, wie oft und wie viel?

Sind sie schwanger? ~ Jal[ | Nein [ | Vielleicht [ ]

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, nennen Sie uns das Préparat und die Dosis. Morgens Mittags Abends | Zur Nacht
Praparat




