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Patienten-Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patienten,

bitte fiillen Sie diesen Bogen so gewissenhaft wie méglich aus, Sie erleichtern uns damit erheblich
die Arbeit. Die Angaben sind ausschlieBlich fiir den Gebrauch in der Praxis und werden keinen
Dritten zuganglich gemacht!

Name

Vorname / Titel

Geburtstag Tag / Monat / Jahr

Wo haben Sie die Beschwerden?
Bitte zeichnen Sie im Kérperschema ein, an welchen Stellen lhre Schmerzen auftreten.

Rechts Rechts Links

Rechte Seite Riickseite Vorderseite Linke Seite

Seit wann bestehen die Beschwerden? ca.

Wie oft treten die Beschwerden auf?

O 1 x taglich O mehrmals taglich O mehrmals wochentlich [

Wann treten die Beschwerden auf?

O in Ruhe 0O bei Belastung O in Attacken O dauerhaft
1
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Was ist den Beschwerden vorausgegangen?

ClUunfall ] Sturz O Operation O Verhoben

[ Anderes:

Haben sich die Beschwerden seit Auftreten verandert?
Auftreten: O selten [] gleichbleibend O haufig

Intensitat: [Jschwach [ gleichbleibend O stark

Was verbessert?

Was verschlimmert?

Wann empfinden Sie Ihre Beschwerden als besonders belastend?
[Jin Ruhe  [Jbei Warme []im Schiaf

[[]beim Spazieren gehen 0 sonstiges

Haben Sie Begleitbeschwerden? O Ja 0O Nein

Wenn ja, welche (Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Konzentrationsprobleme etc.):

Hatten Sie Operationen? O Ja 0O Nein

Wenn ja, wo (Blinddarm, Galle etc.) und ca. wann (Jahr):
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Hatten Sie Unfalle (Auto, Sport, Treppe etc.) und ca. wann?

Haben Sie sonstige Erkrankungen? (Diabetes, Tumore, Herzschrittmacher, Osteoporose, Port etc.)
[dJa [JNein

Wenn ja, welche:

Nehmen Sie regelmaBige Medikamente? (z.B. Blutverdiinner wie z.B. Marcumar, Plavix, Clopidigrel)
[JJa [JNein (ggf. als Anlage beilegen)

Wenn ja, welche:

Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten, z.B. gegen Medikamente? [ Ja 0O Nein

Wenn ja, welche:

Ich habe einen AllergiepaB8: O Ja (Bitte vorlegen!) O Nein

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? O Ja O Nein

Folgende Anlagen habe ich dabei, bzw. kann ich noch vorlegen:
[0 Roéntgenbilder/-befunde (CD) 0O OP-Bericht [ Unfallbericht O Arztbrief

[ Sonstiges:
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Wurden oder werden Sie mit den aktuellen Beschwerden behandelt? O Ja 0O Nein

Wenn ja wo und was wurde bzw. wird gemacht:

Hausarzt:

Facharzt:

Kliniken:

Physiotherapeut:

weitere Behandler:

Wer ist ihr Hausarzt:
Name, Ort

Ich versichere dass ich diesen Fragebogen nach bestem Wissen und Gewissen ausgefiillt habe.

Ort / Datum Unterschrift

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Freiwillige Angaben:
Wie sind Sie auf meine Praxis aufmerksam geworden? O Empfehlung O Zeitung/Artikel O Internet
O Praxisschild O Praxisinformation O Anderes
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