Lungenpraxis Strausberg / Hausarztliche Versorgung

: ! fiir N .

Liebe Patient:innen, um Sie optimal betreuen zu kénnen, mochten wir Sie bitten, folgende vier Seiten
auszufiillen. Thre Arztin / Ihr Arzt wird die Angaben spéter mit Ihnen durchgehen. Alle Angaben werden
vertraulich behandelt. Dieses Formular erscheint nicht in Threr ePA.

Personliche Daten

Vorname: Name: Alter: Jahre

Geschlecht: [weiblich Cmannlich  [ldivers / unbestimmt

Telefon / Handy: Mail:

Grole / Gewicht: cm / kg [JZunahme  [JAbnahme im letzten Jahr?

Wer war Ihr(e) letzte(r) Hausdrzt(in)?

Name / Adresse: Letzter Besuch:

Sozialanamnese (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Familienstand: DSingle [partnerschaftl_Iverheiratet Cverwitwet

Beruf / aktuelle Téatigkeit / ehemaliger

Beruf:

Sind Sie Clerwerbslos Cberentet / pensioniert Cim Vorruhestand

Cnein Dja Besteht bei Thnen ein Pflegegrad? Grad

Cnein |:|ja Besteht bei Ihnen ein Behinderungsgrad? Grad % / Grund

Cnein |:|ja Werden Sie durch eine Hauskrankenpflege unterstiitzt?

Cnein Dja Haben Sie eine Patientenverfiigung? Datum
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Lungenpraxis Strausberg / Hausarztliche Versorgung

Grund der Vorstellung (bitte antworten Sie in Stichworten)

Allgemeine Anamnese (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Cnein |:|ja Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel tiglich? ____ Seit wann?
Cnein |:|ja Haben Sie friither geraucht? Wenn ja, bis wann + wieviel
Clnein Dja Trinken Sie regelméaRig Alkohol? Wenn ja, wieviel pro Woche?
Cnein Dja Konsumieren Sie Schlaftabletten, Stimmungsaufheller, Drogen?
Welche?
2 Cnein |:|ja Sind Sie im Besitz eines Impfpasses? Legen Sie diesen bitte vor.
Cnein Dja Sind Allergien bekannt? Welche?
Cnein |:|ja Sind Sie regelmaRig korperlich aktiv (mind. 3 x 30 Minuten pro Woche)?
Sport:

Andere Betdtigungen:

Leiden Sie an folgenden Erkrankungen? (Zutreffendes bitte ankreuzen) Seit wann (Jahr)?

Cnein Dja Bluthochdruck, medikamenttse Therapie seit

Cnein Dja HerzgefaRerkrankung / Herzinfarkt / Therapie
Clnein Dja angeborene oder erworbene Herzerkrankung

Cnein Dja Durchblutungsstérungen der Beine / HalsgefidlRe, OP
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Cnein Dja

Lungenpraxis Strausberg / Hausarztliche Versorgung

Schlaganfall

Cnein Dja

Cnein Dja

Diabetes mellitus (11 [12[]3

Fettstoffwechselstérung

Clnein Dja

Lungenerkrankungen

Cnein Dja

Thrombose / Lungenembolie

Cnein Dja

Krebserkrankung

Clnein Dja

chronische Infektionserkrankung

Cnein Dja

Storung Blutgerinnung / Blut

Cnein Dja

Augenerkrankung

Cnein Dja

Neurologische Erkrankungen

Clnein Dja

Psychische Erkrankungen

Cnein Dja

andere:

Insulin [ nein (] ja

Stationire Krankenhausbehandlungen (wann — warum — wo?)
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Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein und wie haufig?

Csiehe mitgebrachter Medikamentenplan [siehe Plan in elektronischer Patientenakte

Dmorgens Dmittags [abends

Dmorgens Dmittags [Cabends

Dmorgens Dmittags Labends

Dmorgens Dmittags [abends

Dmorgens Dmittags Cabends

Dmorgens Dmittags [Cabends

Dmorgens Dmittags [abends

CIwoche 11 Monat 12 Monate

4 DWoche Dl Monat D2 Monate

Andere:

Familienanamnese: gibt es in Ihrer Familie folgende Krankheiten (Bitte ankreuzen)?
[piabetes mellitus

[IBluthochdruck

DSchlaganfall oder Herzinfarkt vor dem 60. Lebensjahr

ClErhehte Blutfettwerte (Cholesterin, Triglyceride, HDL / LDL)

[CJAsthma bronchiale Clcoprp CINeurodermitis DHeuschnupfen

DKrebserkrankungen

DPsychische Erkrankungen

Fiir Frauen

Cnein Dja Waren Sie jemals schwanger? Anzahl Schwangerschaften
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Lungenpraxis Strausberg / Hausarztliche Versorgung

[ nein Dja Haben Sie Kinder geboren? Anzahl: ___

Cnein Dja Sind Ihre Kinder gesund?

Cnein |:|ja Leiden / Litten Sie an Hypermenorrhoe (verstarkter Monatsblutung?)

Fiir Kinder

Dgemeinsames Sorgerecht Dalleiniges Sorgerecht CMutter Cvater

Wurden bei Thnen jemals folgende Vorsorge-Untersuchungen durchgefiihrt? Wann (Jahr)?

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Cnein Dja Check up 35 Gesundheitsuntersuchung (alle 3 Jahre)

Cnein Dja Krebsfritherkennung Frauen / Méanner

> Clnein Dja Hautkrebs-Screening

Cnein Dja Darmspiegelung

Mochten Sie uns noch etwas mitteilen?

Datum & Unterschrift:

Bei Minderjahrigen < 16. Lebensjahr bitten wir um Unterschrift durch die / den Erziehungsberechtigten.
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