Praxis Dr. Koch, Am Himmelsweiher 41, 90768 Fiirth, Tel:. 0911-722326

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Name: Vorname: heutiges Datum:

Geb. Datum: Alter: GroRe: Gewicht:

Beruf: Familie/ Kinder:

Telefonnr.1: Telefonnr. 2: Telefonnr.3:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Letzter Check (Gesundheitsuntersuchung,

Krebsvorsorge, Impfkontrolle)?

Derzeitige(s) Beschwerden / Anliegen?

Erkrankung Ja Nein Erkrankung Ja | Nein
RegelmaRig beim Hausarzt Asthma ]

Allergie

Schlafstorungen

Lungenerkrankung (COPD)

Erschopfung

Andere Lungen-/Atemwegserkrankung

Psychische Erkrankung

chronische Magen-/ Darmerkrankung

Riicken-/Gelenkerkrankung

Hauterkrankung Nerven-/ Muskelerkrankung

Diabetes Schilddriisen-/ Stoffwechselerkrankung
Bluthochdruck Bluterkrankung (Andmie, Bluter,...)

Thrombose Andere Herz-/Kreislauferkrankung

Schlaganfall HIV

Herzinfarkt Hepatitis

Raucher Lebererkrankung

Krebserkrankung [ ] [ ] Dauerhafter Alkoholkonsum ]
Schwangerschaft Medikamentenunvertraglichkeit

Sonstiges
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Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Welche Allergien /Unvertraglichkeiten
(Lebensmittel, Medikamente, etc.)
haben Sie?

Sind Sie in dauerhaft arztlicher Behandlung?
- Warum?
- Bei Welchem Arzt?

Sind familiare Erkrankungen bekannt?

Wurden Sie schon einmal operiert?
- Grund?
- Wann?

Sind Sie mit einer moglichen

Befundubermittlung durch uns an/von

Ja Nein

Mit-/ Vorbehandler (Arzte) einverstanden?

Nur bei Einverstandnis ausfiillen: Person 1:
Name:

Ich erteile der Praxis Dr. Koch mein Vorname:

Einverstandnis Auskiinfte aus meiner Evtl. Telefonnr.:
Evtl. Adresse:

Krankenakte an folgende Personen

(z.B. Ehefrau/ Ehemann/ Kinder/ etc. )

weitergeben zu dirfen. Person 2

Name:
Vorname:
Evtl. Telefonnr.:

e o O P Eo e DBV S 0 Evtl. Adresse:
Ort, Datum:

Unterschrift Patient:

Hiermit bestatige ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Ort, Datum: Unterschrift:
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