Unser Praxisteam heiB3t Sie herzlich willkommen in unserer Hausarztpraxis Waldhufen.
Zum Anlegen lhrer Gesundheitsakte benétigen wir im Vorfeld lhre Zuarbeit. Bitte fullen
Sie den Anamnesebogen maglichst vollsténdig aus, damit wir uns optimal auf Sie
vorbereiten und Sie betreuen kdnnen. Anhand lhrer Angaben kénnen wir uns bereits
einen Uberblick tiber Ihren Gesundheitszustand verschaffen. Alle Angaben unterliegen

der arztlichen Schweigepflicht. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unser Praxisteam.

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonische Erreichbarkeit (Festnetz und Mobil):

E-Mail:

Krankenkasse:

Bisheriger Hausarzt/Hausarztin:

Angehdrige, die im Notfall verstdndigt werden sollen (bitte mit telefonischer
Erreichbarkeit ):

Um Informationen zu Befunden oder Ihrem Gesundheitszustand an |hre Angehérigen
erteilen zu kdnnen, bedarf es |hrer schriftlichen Einwilligung. Bitte teilen Sie uns den
Namen, den Verwandtschaftsgrad und die Telefonnummer der Auskunftsberechtigten

mit.

Ort, Datum: Unterschrift:
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MEDIKAMENTENPLAN

Insofern Sie Augentropfen, frei verkaufliche Praparate, Nahrungserganzungsmittel,
Pille, ... einnehmen, teilen Sie dies uns bitte mit.

MEDIKAMENTENNAME STARKE FRUH MITTAG ABEND NACHT

Hausarztpraxis Waldhufen SchulstraBe 7 02906 Waldhufen OT Jankendorf

www.hausarztpraxis-waldhufen.de
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VORERKRANKUNGEN

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Bluthochdruck

Herzerkrankungen
HerzkranzgefaBe
Schlaganfall

Durchblutungsstérungen
der Beine/Arme

Thrombose /
Lungenembolie

Blutzuckerkrankheit

Fettstoffwechsel-
stérungen

Lungenerkrankungen
Nierenerkrankungen
Lebererkrankungen

Magen-
Darmerkrankungen

Schilddriisen-
erkrankungen

Blutungsstérungen
chronische Infektionen
Tumorerkrankungen
Hauterkrankungen
Gelenkerkrankungen
Augenerkrankungen
Psychische Erkrankungen
Krampfleiden

Andere Erkrankungen

Hausarztpraxis Waldhufen

Schulstral3e 7 02906 Waldhufen OT Jankendorf

www.hausarztpraxis-waldhufen.de
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o Wespen-/Bienengift o Allergischer Schock in der Vergangenheit

o Medikamente:

o Lebensmittel:

o Andere:

WAREN SIE SCHON EINMAL IM KRANKENHAUS?

o nein

o ja —> Wann, wo und wieso waren Sie im Krankenhaus?

WURDEN BEI IHNEN BEREITS OPERATIONEN DURCHGEFUHRT?
Bitte geben Sie an, wann und wo die Operationen durchgefiihrt wurden und erlautern
Sie diese.

o Herzoperationen:

o Bauchoperationen:

o GeféBoperationen:

o Wirbelsadulenoperationen:

o Augenoperationen:

o Sonstige Operationen:

HABEN SIE IMPLANTATE?

o Herzschrittmacher:

o Gelenkprothesen:

o GeféBprothesen:

o Sonstige:
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FAMILIENANAMNESE- LEIDEN ODER LITTEN IHRE FAMILIENANGEHORIGEN AN
FOLGENDEN ERKRANKUNGEN?

Bluthochdruck
Herzerkrankungen
Herzinfarkt, KHK
Schlaganfall
Blutzuckerkrankheit

Durchblutungsstérungen
der Beine/Arme

Thrombose/Embolie
Lungenerkrankungen
Tumorerkrankungen

Andere Erkrankungen

SOZIALANAMNESE

o nicht berufstatig o selbststédndig o Schiler/Student/Ausbildung

o Elternzeit o Rentner o Beschéftigung in Teilzeit
o Beschéftigung in Vollzeit o Beschaftigung im Schichtdienst
o Beruf:

o derzeitiger Arbeitgeber:

o Familienstand o ledig o verheiratet o verwitwet

o Kinder:

o Wohnsituation o alleinlebend o mit Familie
o betreutes Wohnen o Pflegeheim

o Pflegegrad onein o ja, welcher?

o Pflegedienst onein o ja, wie oft?

o Schwerbehinderung o nein o ja, Schweregrad:

o Betreuer o nein o ja, Name:

o Vorsorgevollmacht onein oja Betreuungsvollmacht onein oja

Hausarztpraxis Waldhufen SchulstraBe 7 02906 Waldhufen OT Jankendorf

www.hausarztpraxis-waldhufen.de
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1. Haben Sie Schlafprobleme? o nein o ja, welche? (Einschlafprobleme,

Durchschlafstérungen):

2. Gewicht: kg GrélBe: cm

ungewollter Gewichtsverlust: o nein o ja, wieviel in welchem Zeitraum:

3. Haben Sie Probleme beim Wasserlassen?

onein o ja, welche? (Inkontinenz, hdufiges Wasserlassen, Brennen, blutiger Urin):

4.Haben Sie Probleme beim Stuhlgang?

onein o ja, welche? (Inkontinenz, Verstopfung, Durchfall, Blutbeimengungen):

5. Haben Sie Probleme bei der Nahrungsaufnahme?

onein o ja, welche? (Appetitlosigkeit, Erbrechen, Sodbrennen, Bldhungen,

Schmerzen)

6. Rauchen Sie?
onein 0 ja, seitwann? o Zigaretten/Tag

o nicht mehr seit:

7. Trinken Sie regelmaBig Alkohol?

onein 0 ja, seit wann und wieviel pro Tag:

8. Konsumieren Sie Drogen oder andere Substanzen?

onein 0 ja, seit wann und welche Substanzen?

9. Sind Sie sportlich aktiv?

onein o ja, wie oft/Woche und welche Sportart?
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Haben Sie bereits an Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen? Wenn ja, wann und
welche? (Checkup U35/35, Hautcheck, Krebsvorsorgeuntersuchungen)

Werden Sie von weiteren Facharzten betreut? Wenn ja, von wem und warum?

Fir Patienten- Sind oder waren Sie bereits in urologischer Behandlung? Wenn ja,

warum und wann zuletzt?

Fur Patientinnen- Sind Sie in regelmé&Biger gynékologischer Mitbetreuung? Wann fand
die letzte Untersuchung statt? Gibt es gynakologische Erkrankungen oder
kontrollbediirftige Befunde? Wenn ja, bitte erldutern Sie diese.

Ort, Datum: Unterschrift Patient:

Bitte bringen Sie zur Vorstellung folgendes mit:
o Krankenversicherungskarte

o Impfausweis

o aktueller Medikamentenplan

o Vorbefunde

Wir danken lhnen fur die Beantwortung der Fragen.

lhr Praxisteam der Hausarztpraxis Waldhufen



