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Patientenfragebogen von:   

Name: ______________________    Vorname: ____________________  

Geb. Datum: __________    Größe: _________    Gewicht: ________    Beruf: _________________________ 

Tel. Nr.____________________     falls gewünscht: E-Mail-Adresse: _____________________________________ 

1) Können Sie sich an Kinderkrankheiten erinnern? Nein O         Ja   O 
Wenn ja an welche:  1) ____________ 2) _____________ 3)______________ 
 

2) Leiden oder litten Ihre Eltern oder Geschwister an schwerwiegenden Erkrankungen? 
Nein  O     Ja     O    Wenn ja, an welchen  ______________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
    

3) Leiden oder  litten Sie selbst an Erkrankungen?  (wenn ja an welchen  ) 
Des Herzens    Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Des Blutdrucks  Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Der Lunge  Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Des Magens   Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Der Leber oder Galle Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Des Darmes   Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Der Nieren / Blase        Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Der Geschlechtsorgane Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Des Blutgefäßsystems Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Der Gelenke   Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Des Rückens  Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Der Psyche   Nein  O     Ja     O  _____________________________________________________ 
Schilddrüsenerkankungen            Nein  O     Ja     O  ______________________________________________ 
Diabetes („Zuckererkankung“)    Nein  O      Ja     O   
Gicht       Nein  O      Ja     O  
Cholesterinerhöhung    Nein  O      Ja     O    
Hatten Sie sonstige Operationen   Nein  O   Ja   O  (Welche, wann, Ergebnis? ) 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
Sonstige Erkrankungen oder Anmerkungen : ___________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 

4) Erlitten Sie schwere Unfälle? (Welche, wann, Folgen?)    Nein  O    Ja     O 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
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5) Besteht bei Ihnen eine Allergie?     Nein  O     Ja     O   Wenn ja,  welche _____________________________ 
Besitzen Sie einen Allergiepass?    Nein  O     Ja     O   
Besteht eine Arzneimittelallergie?  Nein  O     Ja     O   Weiß ich nicht   O  
Wenn ja,  welche __________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
Besteht eine Kontrastmittelallergie ?  Nein  O     Ja     O    Weiß ich nicht   O 
 

6) Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder Defibrilator?  Nein  O     Ja     O  
 

7) Besteht bei Ihnen oder in Ihrer Familie eine verstärkte Blutungs- /Thromboseneigung oder Bluterkrankung? 
Nein  O     Ja     O  Wenn ja  welche _____________________________ 
 

8) Sind Sie im Besitz eines Impfpasses ? Nein  O     Ja     O       Wenn ja, bitte mitbringen 
 

9) Rauchen Sie?  Nein  O     Ja   O  Wenn ja, wie lange und wie viele/Tag _____________________________ 
Trinken Sie regelmäßig Alkohol?    Nein  O     Ja   O  Wenn ja was/ wieviel?  ________________________ 
 

10) Bei Frauen:  Besteht eine Schwangerschaft?   Nein  O     Ja   O   
 

11) Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?     Nein  O     Ja   O  
Wenn ja,  welche Medikamente (welche , wann , wieviel?) 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 

12)  Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie ggfs. an fällige Impftermine, Kontroll- oder Vorsorgetermine  
erinnert werden?                                      Nein  O     Ja   O 
 

13) Besteht eine Patientenverfügung?              Nein  O     Ja   O 
Falls Nein:   möchten Sie über eine Patientenverfügung beraten werden?   Nein  O     Ja   O 
 

14) Besteht eine Pflegestufe :    Nein    O  Ja    O     welche ______ 
 

15) Besteht eine Schwerbehinderung :    Nein    O  Ja    O     mit GdB: _____ %  
 

16) Wünschen Sie, dass von uns Unterlagen bei Ihren vorbehandelnden Ärzten angefordert werden?  
Nein  O     Ja   O    Wenn ja bei welchem Arzt/welchen Ärzten?  
___________________________________________________________________________________ 
  
Herzlichen Dank für Ihre Geduld beim Ausfüllen dieses Fragebogens  - Sie haben uns dadurch sehr geholfen! 
Für weitere Ergänzungen geben Ihnen unsere Mitarbeiterinnen gerne ein Zusatzblatt. 
Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht  


