Neupatientenbogen Praxis Dres. Steegmayer

Schon, dass Sie den Weg in unsere Praxis gefunden haben. Damit wir Sie besser kennenlernen

kdnnen, bendtigen wir einige Angaben zu lhren Lebensgewohnheiten

sowie lhrer

medizinischen Vorgeschichte. Zudem méchten wir damit einen Uberblick iber lhr persénliches
Risiko fiir bestimmte Erkrankungen bekommen. Sie erleichtern uns dies, wenn Sie diesen Bogen

ausfillen und zum Termin mitbringen.

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer:

e-mail-Adresse:

Bisheriger Hausarzt:

GrolRe: Gewicht:

Sind Sie berufstatig? O ja, als: O nein
Besitzen Sie einen Organspendeausweis? O ja O nein
Besitzen Sie einen Pflegegrad? Oja O nein
Besitzen Sie einen Grad der Behinderung (GdB)? Oja O nein
Rauchen Sie? Haben Sie geraucht? O ja. Wieviel? O nie
Trinken Sie Alkohol? O ja. Wieviel? O nie
Sind Ihre Impfungen komplett? Oja O nein O unsicher
Ihre Erndhrungsform? O vegetarsich O vegan O fleischhaltig
Leiden Sie an Allergien? O ja. Welche? O nein

Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? Hatten Sie groRRere Operationen? Wenn ja, welche?
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Gibt es in Ihrer Familie bei Verwandten 1. Grades (Eltern, Geschwister) folgende Erkrankungen?

Bluthochdruck O ja. Wer? O nein
Hohes Cholesterin O ja. Wer? O nein
Zuckerkrankheit (Diabetes) O ja. Wer? O nein
Herzerkrankung O ja. Wer? O nein
Schlaganfall O ja. Wer? O nein
Lungenerkrankungen O ja. Wer? O nein
Krebserkrankungen O ja. Wer? O nein
Sonstige Erkrankungen O ja. Wer? O nein

Weiteres & Notizen

Notfalldatenspeicherung (z.B. Allergien, Medikamente, Kontaktpersonen werden auf Ihrer Gesundheitskarte hinterlegt)
O ich stimme zu O ich stimme NICHT zu

0 Kontaktperson:

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit, Ihr Praxisteam!
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