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(Wohnung des Patienten)

Sehr geehrter Patient!

Die nachfolgenden Fragen betreffen lhre Person und lhre Krankenvorge-
schichte. Sie dienen der Klarung Ihres Krankheits- oder Beschwerdebildes
und erleichtern unser anschlieBendes Gespréach. Die gewissenhafte und
vollstandige Beantwortung der Fragen liegt daher in lhnrem eigenen Interesse.

Bitte, kreuzen Sie den jeweils zutreffenden Kreis deutlich an. x
Ihre Antworten unterliegen selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht.
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*) Unfalitag: Unfallbetrieb: ausgefullt am: Alter: Geschlecht O ) O
mannl. weibl.
Welchen Beruf haben Sie erlernt? Welche Tatigkeit iiben Sie gegenwértig Familienstand ledig verheiratet O Staatsangehdrigkeit
aus?
geschieden O getrennt lebend O verwitwet O

1. Warum kommen Sie heute zum Arzt?
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26. Gicht

. Typhus / Paratyphus / Ruhr
. Tuberkulose (Tbc)
. Gruner Star, Glaukom
. Nasen-Nebenhohlenentziindungen
. Schilddrisenkrankheiten

. Asthma, Heuschnupfen, Allergien

9. Hoher Blutdruck
10. Schlaganfall, Lahmungen
11. Herzinfarkt

Hatten Sie schon eine der folgenden Krankheiten?

i Dieses Feld bitte fiir drztliche Notizen freilassen!
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. Lungen-, Rippenfellentziindung oder langer dauernde Bronchitis

12. Andere Herzkrankheiten oder GeféBleiden
13. Krampfadern, Thrombose, offene Beine
14. Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiir
15. Gelbsucht, Leberkrankheiten
16. Gallensteine

18. Nieren-, Harnleiter- oder Blasensteine
19. Krankheiten der Vorsteherdriise (Prostata)
20. Krankheiten der weiblichen Unterleibsorgane
21. Syphilis, Tripper
22. Hautkrankheiten
23. Nervése Beschwerden, Nervenzusammenbruch
24. Epilepsie (Krampfanfélle)
25. Zuckerkrankheit (Diabetes)

17. Nieren-, Nierenbecken- oder Blasenentzlindung

27. Gelenkrheumatismus mit Fieber

29. Knochenbriche, Unfalle, Kriegsverletzungen
30. Blutarmut, Blutkrankheiten
31. Krebs (einschl. Blutkrebs)

32. Andere Krankheiten
Wenn ja, welche?

28. Andere Krankheiten der Gelenke oder der Wirbelsaule
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33. Wurden Sie schon einmal operiert?
Wenn ja, woran?

34. Hatten Sie schon einmal eine Strahlentherapie (Behandlung mit
Réntgen- oder Radiumstrahlen)?

35. Waren Sie in den letzten 12 Monaten in Mittelmeerlandern oder
in den Tropen?
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Sonstige Fragen zu lhrer Person ja nein

Dieses Feld bitte fiir drztliche Notizen freilassen!
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Flhlen Sie sich haufig einsam?.

Haben Sie Schwierigkeiten mit lnrem Partner (Ehegatten, Freundin, Freund)?
Haben Sie Schwierigkeiten in der Familie?

Sind Sie mit |hrer derzeitigen Tatigkeit (Beruf, Haushalt, auch im
Ruhestand) unzufrieden?

Sind Sie mit lhrer derzeitigen Wohnung unzufrieden?

Sind Sie mit Ihrer Nachbarschaft unzufrieden?

Haben Sie noch andere Sorgen oder Schwierigkeiten?

Meinen Sie, daB Sie in Ihrem Leben zu wenig Erfolg gehabt haben?

Machen Sie sich Sorgen um lhre Zukunft?
Trinken Sie regelméBig Alkohol (Bier, Wein, Schnaps)?

Rauchen Sie (Zigaretten, Zigarren, Pfeife)?

Haben Sie geraucht?

Nehmen oder nahmen Sie Drogen (Hasch, Speed, LSD, Morphium
oder andere)?

Treiben Sie weniger als zweimal wochentlich Sport?

Fiihlen Sie sich in lhrer Gesundheit beeintrachtigt. ..
... durch Larm/Staub/Rauch/Abgase
... durch Schichtarbeit?

Nehmen oder nahmen Sie regelméaBig Medikamente (auch Abflhr-,
Beruhigungs-, Schlaf- oder Kopfschmerzmittel)? Wenn ja, welche?
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Nehmen oder nahmen Sie die Pille?
Wieviel Geburten hatten Sie?

Wieviel Fehlgeburten/Totgeburten?

Wieviel Schwangerschaftsunterbrechungen?

Sind Sie z. Zt. schwanger?

Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten vorge-
kommen? (zutreffendes bitte ankreuzen)
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Hoher Blutdruck, Schlaganfall

Herzinfarkt

Ubergewicht

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Gicht

Nerven-, Gemlts-, Geisteskrankheiten

Epilepsie (Krampfanfélle)

Tuberkulose (Thc)

Gallensteine, Nierensteine, Blasensteine

Krebs (einschl. Blutkrebs)
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Suchtkrankheiten (Alkohol, Medikamente, Drogen)
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Wurde bei der Beantwortung der Fragen geholfen?
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Kuren, Heilverfahren: Wann?

Weshalb?

Anerkennung als Schwerbehinderter?

Wegen?
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