Hausarztliche BAG
Dr. med./Univ. Zagreb Slobodan Matic”

Dr. med. Oliver Kunkel
Facharzte fur Aligemeinmedizin
Messeplatz 2

61197 Florstadt — Nieder Florstadt
7 06035 - 6033 « & 06035 - 7042

Arztliche Fragen zur Krankenvorgeschichte

und zu den jetzigen Beschwerden

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vor Beginn der Untersuchung méchten wir lhnen ein paar allgemeine Fragen stellen.

Wir bitten Sie, die nachfolgenden Fragen sorgfaltig und gewissenhaft zu beantworten.
Dieser Fragebogen kann naturlich das personliche Gesprach nicht ersetzen, es jedoch
wesentlich erleichtern.

Name, Vorname:

Geburtsdatum & -ort:

GroRe: cm  Gewicht: kg Geschlecht: w [] m
]

Beruf: Krankenkasse:

Anschrift:
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Tel.: Mobil:

Email.:

Aktuelle Beschwerden:

Welche und seit wann:

Bluthochdruck 0 |

Blutzuckerkrankheit O O

Lebererkrankungen O O

Magen/Darm Erkrankungen O O
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Fett-Stoffwechselstorungen O O

............................................................................

Tuberkulose/HIV (AIDS) 5 O

Anfalisleiden O O
Andere Erkrankungen 0 0

............................................................................

............................................................................
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Name Morgens Mittags Abends | zur Nacht

Durst Normal [J Vermehrt []
Stuhigang Normal [ Vermehrt []
wenn nicht normal Durchfall [J Verstopfung [J

wenDurchfaIl mit Blut [J mit Schleim [J

htschwels i a0l Nein O

Nein (J Ja o Wenn ja, wie viele am Tag?

Nein[] Ja O Wenn ja taglich 0 abund zu [J



M

Hauséarztliche BAG
Dr. med./Univ. Zagreb Slobodan Matic’

Dr. med. Oliver Kunkel
Fachérzte fur Allgemeinmedizin
Messeplatz 2

61197 Florstadt — Nieder Florstadt
7 06035 - 6033 * & 06035 - 7042

Besteht eine Schwangerschaft Nein[O0 JaO

Anitbabypille NeinO JaO

Vorsorge beim Frauenarzt Nein 0 Ja O Letzte Vorsorge ca.......... Mon.

Bluthochdruck Nein OO0 Ja [

..................................................................

Blutzuckerkrankheit Nein O Ja O

Andere Erkrankungen Nein [] Ja [

..................................................................

Bitte bringen Sie diesen beim nachsten Besuch mit, wir tiberpriifen gerne lhren Impfstatus.

Gesundheitsuntersuchung ab 35. Lebensjahr? Nein [J Ja [0, wann
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Vorsorge Darmspiegelung ab 55. Lebensjahr? Nein [J Ja [, wann
Krebsfriiherkennung Manner ab 45. Lebensjahr? Nein [ Ja [, wann
Hautkrebs-Vorsorge ab 35. Lebensjahr? Nein (O Ja [, wann

Empfehlung [J Internet [0 Telefonbuch [ Sonsliges L] .o

N e N T T R R TR




Krankenkasse bzw. Kostentrager A - _E"nn?rung an
Praventionsleistungen
Name, Vorname des Versicherten J . F blatt
' geb. am . ormbla
Praxis Dr.
Matic/Dr. 1.5.2 (1)
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Kunkel
Betriebsstatten-Nr. | Arzt-Nr. Datum:
Einwilligungserkldrung
zur Erinnerung an Vorsorgeuntersuchungen
O Fraherkennung Hautkrebs O
O Friherkennung Prostatakrebs O
O Fruherkennung Darmkrebs/Stuhltest ab
50 Jahren O
O Gesundheits-Check-up ab 35 O

Bitte informieren Sie mich auf folgendem Weg

[ Telefon Telefonnummer
O E-Mail Email-Adresse
[ Fax Faxnummer

Hiermit erkldre ich mich ausdriicklich einverstanden, dass die Praxis Dr. Matic/Dr.
Kunkel aus Florstadt mich nach festgelegten Zeitabstznden an o. g. Untersuchungen
erinnert. Alle Fragen dazu wurden mir beantwortet.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung iber die Erinnerung an Praventions-
leistungen jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift Patient(in)/
gesetzlicher Vertreter

152 (1) Emwié!igur-gserx?a‘rung Prévention (00.0) Seite: tvon1
am:.  28.11.2018
am: 28.11.2018

> Deutscher Arzie»\/eriag. Alle Rechte vorbehalten.




