Dr. med. Rasmus M. Sennewald

Facharzt fur Allgemeinmedizin

Lauchstadter Str. 20 tel 0345 1206476 info @ praxis-sennewald.de
06110 Halle (S) fax 0345 4830976 praxis-sennewald.de

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns Sie in der Praxis Sennewald begriBen zu dirfen. Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir Sie den
Fragebogen auszufillen.

Name: Geburtsdatum:

Handy: Email:

Telefon: Beruf:
Vorerkrankungen

[] Diabetes [J Schilddrisenerkrankungen [J Bluthochdruck

[ Herzerkrankungen [J Lungenerkrankungen [J Schlaganfall

[J erhohte Bluttfettwerte [J Operationen/Unfslle [ psychische Erkrankungen
[J Thrombose/Lungenembolie [J Baucherkrankungen [J Krebserkrankungen

[ Durchblutungstérung d. Beine [ Chron. Infektionskrankheiten [J Blutungsstérung

[ neurologische Erkrankungen [J Augenerkrankungen [J Hautkrankheiten

Wenn[Z, welche:

Andere, nicht aufgefiihrte:

Welche Medikamente nehmen sie regelmaBig ein?

Bitte wenden!



Nehmen Sie an einem DMP (Disease Management Programm) teil?
O KHK O Asthma o COPD O Diabetes
Allergien (vor allem gegen Medikamente)? O Nein

O Ja, folgende:

KérpergréBe: Gewicht:
Rauchen Sie? O Ja, ca. Zigaretten pro Tag seit Jahren. O Nein Nicht mehr seit:
Besteht O eine Schwangerschaft O Hepatitis B/C oHIV?

Konsumieren Sie regelmé&Big Alkohol? Wenn ja, wieviel und wie oft?

Sind Sie bei anderen Facharzten in Behandlung? O Ja O Nein

Wenn ja, bei welchen?

Hatten Sie schon eine Darmspiegelung? O Nein O Ja, am:
Hatten Sie schon eine Herzkatheteruntersuchung? O Nein O Ja, am:
Letzte Augenkontrolle am:

Letztes EKG / Belastungs-EKG am:

Letzte Langzeit-Blutdruckmessung am:

(Fur Patienten ab 35 Jahren) Wann war lhr letzter Check-up?

Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannt? (Eltern, GroBeltern, Geschwister)

O Herzinfarkt O Diabetes O Bluthochdruck O Krebserkrankungen
O Schlaganfall ODurchblutungsstérung der Beine
Lebenssituation: O in einer Partnerschaft O alleinstehend O verwitwet

O Kinder

Freizeitaktivitdten/Sport/Hobbies:

Gibt es noch einen wichtigen Punkt, den Sie uns mitteilen méchten?

Dirfen wir Sie an féllige Untersuchungen oder Termine, z.B. Impfungen und Vorsorge erinnern?

O ja O nein

Wir danken Ihnen fur lhre Mihe. Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang ab. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne.

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte der Praxis Sennewald, meine
Daten in meiner Patientenakte zu hinterlegen. Diese Angaben sind ausschlieB3lich fir den internen Gebrauch meiner
Behandlung in der Praxis Sennewald vorgesehen und dirfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Datum: Unterschrift:
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