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Liebe Patientin, lieber Patient! 
Um Sie optimal betreuen zu können, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufüllen. 
 
Name, Vorname:  _______________________________________________________ 
Geburtsdatum: _________________________________________________________ 
Anschrift: ______________________________________________________________ 
Telefon: ___________________________ Mobil: ______________________________ 
Krankenversicherung: ____________________________________________________ 
 
Sozialanamnese 
 
Familienstand: ______________________  Kinder:      Ja    O      Nein    O 
Sind Sie berufstätig?:  Ja    O      Nein    O   Wenn ja, was: ________________________ 
Für Kinder: gemeinsames Sorgerecht  O   alleiniges Sorgerecht O    Mutter O     Vater O 
Sport: _________________________________________________________________ 
 
Allgemeine Angaben 
 
Größe: ____________________________ Gewicht: ____________________________ 
Pflegegrad: Keinen O   1 O    2 O    3 O    4 O     5 O 
Schwerbehindertenausweis: Ja    O      Nein    O 
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel: ________ nicht mehr seit: _______________________ 
Konsumieren Sie regelmäßig Alkohol? Wenn ja, wie viel: _________________________ 
Welcher Hausarzt/ Kinderarzt hat Sie bisher betreut? : ___________________________ 
_______________________________________________________________________ 
Haben Sie am Hausarztvertragssystem der Krankenkassen teilgenommen?: 
                 Ja    O    Nein    O 
Haben Sie am DMP-Programm (Diabetes, Asthma, COPD, KHK) teilgenommen?: 
                 Ja    O    Nein    O 
 
Medizinische Anamnese 
 
Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen? 
            Seit wann? Nähere Angaben: 
Bluthochdruck    Ja O    Nein  O  __________________________ 
Herzerkrankungen    Ja O    Nein  O  __________________________ 
Herzinfarkt     Ja O    Nein  O  __________________________ 
Schlaganfall     Ja O    Nein  O  __________________________ 



 

Durchblutungsstörungen der Beine  Ja O    Nein  O  __________________________ 
 
Zuckerkrankheit/ Diabetes   Ja O    Nein  O  __________________________ 
Fettstoffwechselstörungen   Ja O    Nein  O  __________________________ 
Tumorerkrankungen    Ja O    Nein  O  __________________________ 
Lebererkrankungen    Ja O    Nein  O  __________________________ 
Chronische Infektionskrankheiten  Ja O    Nein  O  __________________________ 
Bluterkrankungen    Ja O    Nein  O  __________________________ 
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD) Ja O    Nein  O  __________________________ 
Thrombose oder Lungenembolie  Ja O    Nein  O  __________________________ 
Augenerkrankungen    Ja O    Nein  O  __________________________ 
Psychische Erkrankungen   Ja O    Nein  O  __________________________ 
Krampfleiden/ neurolog. Erkrankungen Ja O    Nein  O  __________________________ 
Operationen/ Unfälle    Ja O    Nein  O  __________________________ 
Allergien (auch Medikamente)  Ja O    Nein  O  __________________________ 
Wenn ja, welche    _______________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
Sonstiges: ______________________________________________________________ 
Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein? __________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 
Wurden bei Ihnen bereits folgende Untersuchungen durchgeführt? 
          Wann? 
Herzkatheter     Ja O    Nein  O ___________________________ 
Darmspiegelung    Ja O    Nein  O  _____________________________ 
Gesundheits Check-Up (ab 35J.)  Ja O    Nein  O  _____________________________ 
 
Familienanamnese 
 
Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannt? 
 
Bluthochdruck    Ja O    Nein  O  _____________________________ 
Herzerkrankungen    Ja O    Nein  O  _____________________________ 
Schlaganfall     Ja O    Nein  O  _____________________________ 
Durchblutungsstörungen der Beine  Ja O    Nein  O  _____________________________ 
Zuckerkrankheit/ Diabetes   Ja O    Nein  O  _____________________________ 
Tumorerkrankungen    Ja O    Nein  O  _____________________________ 
Bluterkrankungen    Ja O    Nein  O  _____________________________ 
Thrombose oder Lungenembolie  Ja O    Nein  O  _____________________________ 
 
Sonstiges 
 
Gibt es bei Ihnen noch einen wichtigen Punkt, den Sie uns hier noch mitteilen möchten? 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________ 
Datum, Unterschrift 


