Hausarztpraxis Dres. Manuela und Peter Guggenberger
Tempelhofer Damm 145 – 12099 Berlin

www.hausarztpraxis-dr-guggenberger.de

Tel. (030) 751 6007

Ärztlicher Fragebogen zu Ihrer Krankenvorgeschichte

Sehr geehrte Patientin/ sehr geehrter Patient, 

Die folgenden Fragen betreffen Ihre Person und Krankenvorgeschichte. Wir bitten Sie, den Fragebogen gewissenhaft und vollständig ausfüllen. Er dient zur besseren Krankheitsfindung und um Zeit zu gewinnen, die für eine notwendige Untersuchung besser verwendet wird. Ihre Antworten unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kästchen an. Wir danken Ihnen für Ihre Mitwirkung.

Name, Vorname:  







männlich  weiblich    

Adresse:  

Tel.nr.:


Handynr.: 


e-mail:

geb. am:

Größe (cm):         Gewicht (kg):

Diäten Ja  Nein   wie viele? 

Ausgeübte Tätigkeit (wichtig für Krankschreibungen)
Recall-Erlaubnis für Impfungen/ Untersuchungen:  Nein     sms Telefon     Brief     e-mail      
Leben Sie alleine   mit anderen Personen     
Haben Sie Kinder? Wie alt? __________ alleinerziehend  
Wen sollen wir im Notfall benachrichtigen?



Tel.nr:
Allergien/  Medikamentenunverträglichkeit  Nein   Ja  
welche?:

Jetzige Beschwerden:

Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten?     

Ja   Nein




             

Ja  Nein

Schilddrüsenkrankheiten




Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)


Lungenentzündung 




Hautkrankheiten _________________

lang dauernde Bronchitis, COPD  



Nervöse Beschwerden



Asthma, Chronische Bronchitis



Häufiger Rückenschmerz, Ischiasschmerz


Heuschnupfen





Gelenkrheumatismus



Hoher Blutdruck





Gicht





Schlaganfall, Lähmungen


 

Blutarmut, Blutkrankheiten



Herzinfarkt, Stentversorgung, KHK

 

Epilepsie (Krampfanfälle)



Herzkrankheiten, Gefäßleiden
       
 

Krebs





Krampfadern, Hämorrhoiden

 

Andere Krankheiten, welche?


Thrombose, offene Beine


 




Magen- oder Darmkrankheiten

 

________________________________________

Verstopfung, Durchfall, Blut im Stuhl
 







Gelbsucht, Leberkrankheiten




Gallensteine



 



Nieren-, Harnleiter- , Blasensteine

 

________________________________________

Nieren-, Nierenbecken-, Blasenentzündung
 



Schwierigkeiten beim Wasserlassen
 

________________________________________

Nächtliches Wasserlassen, wie oft?

Letzte Periode __________ unregelmäßig?




Welche Operationen/ Unfälle hatten Sie? Wann?

Fühlen Sie sich beeinträchtigt 





Ja  Nein

_________________________________________

am Arbeitsplatz (Lärm od. Mobbing)

 






in der Freizeit z.B. während der Nachtruhe

_________________________________________



Sonstige Fragen zu Ihrer Person

(Antwort erwünscht, aber nicht Bedingung)
_________________________________________



Fühlen Sie sich häufig einsam?


Wann war Ihre letzte Röntgenuntersuchung?

Haben Sie Zukunftsängste?









Haben Sie Sorgen oder Schwierigkeiten?

_________________________________________

Haben Sie Partner-/ Eheprobleme?


Ja   Nein

Haben Sie Schwierigkeiten in der Familie?

Hatten Sie schon einmal eine Chemo-


Sind Sie unzufrieden mit



oder Strahlentherapie?




Ihrer derzeitigen Wohnung



Ihrer derzeitigen Tätigkeit




Waren Sie in Mittelmeerländern, Asien, 


Ihrer derzeitigen Nachbarschaft


in den Tropen in den letzten 12 Monaten?


Meinen Sie, zu wenig Erfolg in Ihrem

Leben gehabt zu haben?



__________________________________________


Nehmen/ nahmen Sie die Pille

  

Sind in Ihrer Familie folgende Krankheiten 

oder sonstige Hormonpräparate?



vorgekommen? Wenn Ja, bei wem ?

Trinken Sie regelmäßig Alkohol 

 



  Eltern  Großeltern  Geschwister

Wie viel _________________________ 


Hoher Blutdruck
      


Schlaganfall 
      


Rauchen Sie Zigaretten, Zigarren, Pfeife? 


Herzinfarkt
      


Wie viele pro Tag __________________


Übergewicht
      


Wie viele Jahre
 __________________ 


Zuckerkrankheit
      


Ex-Raucher seit:  __________________


Krebs    

      









Krampfanfälle
      


Nehmen/ nahmen Sie Drogen



Nierensteine            


(Hasch, Speed, LSD, Morphium, andere)


Gallensteine
      









Andere chronische Erkrankungen:

Wie oft treiben Sie Sport? ____________________













_______________________________________

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig 


oder häufig ein (auch rezeptfreie Mittel/ Vitamine)

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
_________________________________________ 

Praxisschild
      
Internet

 
Freunde, Bekannte    
Telefonbuch

_________________________________________ 













VIELEN DANK!

_________________________________________















_________________________________________

________________________________________








Datum

Unterschrift

_____________________________________________

 








Datenschutzhinweis: Bei der Untersuchung von Blut-,

_____________________________________________

Urin-, Abstrichproben arbeiten wir mit dem Labor 28,








Mecklenburgische Str.28, 14197 Berlin, zusammen.

_____________________________________________ 

Das Labor rechnet direkt ab. Daher müssen dem Labor-








arzt persönliche Daten mit Anschrift übermittel werden.
