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Arztin fiir Allgemeinmedizin

Quantenlogische Homdopathie
Traditionelle Chinesische Medizin





Liebe Patientin, lieber Patient, 
wir freuen uns über Ihr Interesse an unserer Praxis. Wir möchten Ihnen und Ihrer Gesundheit unsere ganze Aufmerksamkeit nach bestem Können und Wissen widmen. Um Ihnen besser helfen zu können, möchten wir Sie bitten, die folgenden Fragen zu beantworten. Bitte füllen Sie diesen Bogen in aller Ruhe aus. Falls erforderlich besprechen Sie ihn mit Ihrem Partner oder Ihren Angehörigen. Sollte Ihnen eine Frage unverständlich erscheinen, lassen Sie diese zunächst offen. Diese können wir später gemeinsam klären. 
Ihre Antworten werden von uns streng vertraulich behandelt und unterliegen unbedingt der ärztlichen Schweigepflicht. Die Beantwortung ist freiwillig!
1. Name,  Vorname, Geburtsjahr:
2. Familienstand: 
ledig
        verheiratet
    getrennt
_____
Kinder

3. erlernter Beruf:  


momentan tätig als: 

4. Tagsüber telefonisch erreichbar:_________________
E-Mail:






Fax:
5. Ich bin beschwerdefrei und wünsche einen „Check-Up“:
   ja

6. Ich bitte um Überprüfung meines Impfschutzes:

   ja
(Bitte bringen Sie uns Ihren Impfpass mit)

7. Meine Größe beträgt _____cm; mein momentanes Gewicht  ______kg

8. Ich bewege mich regelmäßig aktiv:


Beruflich:


ja

nein


In meiner Freizeit: 

ja

nein

Wie oft in der Woche: ____ x   für____ min.

9.  Ich rauche: 

nicht

___ Zigaretten täglich seit ____Jahren
       Gerne würde ich aufhören und möchte dabei unterstützt werden.          ja

10. In meiner Familie (Eltern, Geschwister, Onkel, Tante) sind folgende

   Erkrankungen bekannt:

Herzkrankheit/Herzinfarkt

ja
bei wem? ______________________

Blutzuckerkrankheit


ja
bei wem? ______________________

Schlaganfall



ja
bei wem? ______________________

Lungenkrankheit


ja
bei wem? ______________________

Nierenerkrankung


ja
bei wem? ______________________

Krebs*




ja
bei wem? ______________________

*Wenn ja, welche Art? ________________________

11. Bei mir sind folgende Erkrankungen bekannt:
Keine




Cholesterin zu hoch

ja

Bluthochdruck

ja

Schwindelanfälle

ja

Herzkrankheit

ja

Diabetes



ja

Schilddrüse


ja

Blutungsneigung

ja

Lebererkrankung

ja

Magenerkrankungen

ja

Darmerkrankungen

ja

Nierenerkrankung

ja

Rheuma


ja

Asthma/ Bronchitis

ja

Allergien


ja


Schlaganfall


ja

Anfallsleiden


ja

Krebs



ja

Sonstiges:______________________ 
12. Ich bin regelmäßig in Behandlung bei folgenden Fachärzten:

______________________



______________________  ______________________



______________________
13. Ich hatte folgende Operationen (Wann?):

Keine





Gallenblasen-OP

ja

Prostata-OP

         
ja

Gebärmutter-OP

ja

Mandeln-OP


ja

Schilddrüsen-OP

ja

Blinddarm-OP

ja

Sonstige: __________________________________________________
14. Ich nehme regelmäßig folgende Medikamente ein:

keine

____________________   ___x täglich 
_________________    ___x täglich
____________________   ___x täglich 
_________________    ___x täglich

____________________   ___x täglich 
_________________    ___x täglich

Aktuelle Beschwerden:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

Liebe Patientin, lieber Patient!
Wir möchten individuell und optimal auf Ihre Bedürfnisse eingehen!
Bitte sagen Sie uns Ihre Vorstellung, wie SIE behandelt werden möchten:

Ich möchte nur diejenigen Leistungen in Anspruch nehmen, die nach der momentanen Ansicht der Gesundheitspolitiker medizinisch ausreichend sind und von meiner Krankenkasse erstattet werden.

Ich möchte besser als ausreichend behandelt werden. Bitte informieren Sie mich deshalb über ergänzende Gesundheitsleistungen, die für mich geeignet und medizinisch sinnvoll sind, auch wenn Sie über das Leistungsspektrum meiner Krankenkasse hinausgehen sollten.

Vielen Dank, dass Sie sich für die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben!











Ihr Praxisteam
















