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Krankengeschichte

Bitte schildern Sie Ihre aktuellen Beschwerden!

Bei welchen Arzten wurden Sie in den letzten Jahren behandelt?

Wurden bei Ihnen folgende Krankheiten festgestellt? Bitte kreuzen Sie an!

JA Nein Welche?

Krankheiten der Schilddrise

Diabetes mellitus

Hoher Blutdruck

Herzerkrankungen

Lungenkrankheiten

Magenbeschwerden

Probleme mit der Leber

Nierenerkrankungen

Darmkrankheiten, Durchfalle

Tumorerkrankungen / Krebs

Hautkrankheiten

Gelenkerkrankungen

Krankheiten des Blutes/ der
Blutgerinnung

Hatten Sie schon Operationen?

Hatten Sie Unfalle?

Bitte auch die Ruckseite beachten



Bitte beantworten Sie folgende Fragen! (bitte ankreuzen und erganzen)

JA

Nein

Welche? /Wie viel?/ Wie oft?

Leiden Sie an Allergien?

Vertragen Sie alle Medikamente?

Rauchen Sie?

pro Tag; seit Jahren

Trinken Sie Alkohol?

( )taglich ( )gelegentlich

Haben Sie Schlafstérungen?

Ist Ihr Gewicht stabil?

Haben Sie Stuhlgangprobleme?

Klappt das Wasserlassen?

Hatten Sie in letzter Zeit Fieber?

Hatten Sie in letzter Zeit Husten?

Leiden Sie an Schmerzen?

Sind Sie schwanger?

Welche Medikamente nehmen Sie?

Dosis

Welchen Beruf haben Sie?
Fahren Sie Auto?

Beziehen Sie Rente?

Haben Sie einen Pfleggrad?

Haben Sie eine Patientenverfligung?

Haben Sie einen Betreuer?

Unterschrift

Nein ( )
Pflegegrad ...............
Nein ( )
Nein ()

Vielen Dank flr die Beantwortung der Fragen, Ihr Praxisteam




