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Freuen Sie sich auf |hren Arztbesuch

Herzlich willkommen!

Wir als Team der Arztpraxis Wébbelin freuen uns, Sie als neue*n Patient*in in unserer
Praxis begriBen zu durfen. Damit schon bei lhrem ersten Besuch in unserer
Sprechstunde keine relevanten Informationen Uber lhren Gesundheitszustand
unbertcksichtigt bleiben und wir Ihnen mdglichst schnell und effektiv helfen kdénnen,
bitten wir Sie, uns zunachst folgende Fragen zu lhrer Vorgeschichte zu beantworten:

Kontaktdaten:

Name
Vorname
Geburtsdatum

Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort)

Telefonnummer
E-Mail
Aktuelle berufliche Tatigkeit

Wenn in Rente, zuletzt ausgefuhrte Tatigkeit

Familienanamnese:

Ist bei Angehorigen lhrer Familie eine der folgenden Erkrankungen bekannt?

Ja | Nein
Bluthochdruck
Herzkrankheit (z.B. Zustand nach Stent-OP), Zustand nach Herzinfarkt
Zustand nach Schlaganfall
Erhéhte Blutfettwerte

Erhéhter Blutzucker
(Diabetes mellitus Typ Il)

Erkrankungen der Niere
Erkrankungen der Lunge
Zustand nach Blutgerinnselbildung oder Lungenembolie

Krebserkrankung
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Eigenanamnese

Ist bei lhnen eine der folgenden Erkrankungen bekannt?

Ja Nein
Bluthochdruck
Herzkrankheit (z.B. Zustand nach Stent-OP), Zustand nach Herzinfarkt
Zustand nach Schlaganfall
Erhéhte Blutfettwerte

Erhéhter Blutzucker
(Diabetes mellitus Typ I/11)

Erkrankungen der Niere
Erkrankungen der Lunge
Zustand nach Blutgerinnselbildung (Thrombose) oder Lungenembolie

Krebserkrankung

Fand bei Ihnen schonmal eine Operation statt?

O Ja O Nein

Wenn ja, was wurde operiert? (z.B. Entfernung der Gallenblase, Entfernung des
Blinddarms, Einsatz eines kiinstliches Hift- oder Kniegelenkes, ...)

Sind bei lhnen Allergien oder Unvertraglichkeit bekannt?

O Ja O Nein

Wenn ja, welche? (z.B. Medikamente, Kontrastmittel)?
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Impfstatus

Ich habe einen Impfausweis. (Bringen Sie diesen bitte mit zu Ihrem Termin. Sollten Sie Ihren
Impfausweis nicht mehr haben, dann stellen wir Ihnen sehr gerne einen neuen aus und besprechen die
notwendigen (Nachhol-)impfungen.)

O Ja O Nein
Ich bin gegen Tetanus geimpft worden.
O Ja und zwar zuletzt im Jahr: ................. O Nein O Weil ich nicht

Ich bin gegen Pneumokokken (Erreger der Lungenentziindung) geimpf43t worden.

O Ja O Nein O WeiB ich nicht

Ich bin gegen COVID-19 geimpft worden.

O Ja, 1x O Ja, 2x O Ja, 3x O Nein
Ich bin an COVID-19 erkrankt.

OJaundzwar ................. (Monat, Jahr) O Nein

Personliche Lebensweise

Nie Friiher, aktuell Selten RegelmaBig
jedoch nicht mehr
Rauchen
Gesamtdauer Anzahl der Anzahl der
in Jahren: Zigaretten Zigaretten
pro Monat: pro Tag:
Alkohol

Stress, Arger

Sportliche
Betatigung

Wourde bei Innen innerhalb der letzten drei Jahren eine Gesundheits- und /oder Krebs-
(inklusive Hautkrebs) Vorsorge-Untersuchung durchgefiihrt?

O Ja O Nein
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Nehmen sie regelmaBig Medikamente ein?
O Ja O Nein

Wenn ja, wére es sehr hilfreich, wenn Sie diese zum ersten Besuch bei uns mitbringen
oder im Folgenden benennen kénnten:

Sind Sie damit einverstanden, dass wir der Lieferapotheke, Sanitatshdusern und
mitbehandelnden Fachéarzt*Innen auf Nachfrage lhre Telefonnummer tGbermitteln?

O Ja O Nein

Sind Sie damit einverstanden, dass wir von lhrem bisherigen Hausarzt/ lhrer bisherigen
Hausérztin vorhandene Befunde in Inrem Auftrag anfordern?

O Ja O Nein

Bisheriger Hausarzt/ Hausarztin und Ort: ...

Wir sind gesetzlich dazu verpflichtet, Sie zum Thema Datenschutz in unserer Praxis zu
informieren. Unsere Datenschutzerklarung finden Sie unter
https://www.praxis-woebbelin.de/datenschutz.

Alternativ héandigen wir Ihnen auf Nachfrage gerne unsere Datenschutzerkl&rung in
gedruckter Form aus.

Ich habe die Datenschutzerkldrung gelesen und zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift
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