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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie besuchen heute zum ersten Mal unsere Praxis. Deshalb méchten wir Sie bitten, uns einige Fragen im Voraus zu
beantworten, um einen mdglichst reibungslosen und kurzen Praxisaufenthalt zu gewahrleisten. Falls Sie Arztbriefe oder
sonstige Unterlagen haben, geben Sie diese bitte an der Rezeption ab.

1) Kreuzen Sie bitte lhre Vorerkrankungen an:
o Bluthochdruck o Zuckerkrankheit ( Diabetes mellitus )
o Fettstoffwechselstérung ( z.B. zu hohen Cholesterinwert )
o Erhéhte Harnséure o Allergien bekannt
welche:
o Sonstiges:
2) Frihere Erkrankungen:
o HerzgeféBerkrankung ( KHK)) * Bypassoperation:
o Herzinfarkt: Datum: Datum:
Wo behandelt?
o Herzklappenerkrankung o Herzerweiterung
o Einengung oder Verkalkung der BlutgefdBe am Hals oder der Arme/Beine
Sonstiges:

Operationen:

3) Rauchen Sie?
o Nein o Ja, Anzahl der Zigaretten/d:
Geraucht bis

4) Ist in der Familie eine Herzerkrankung, ein Schlaganfall oder eine GefaBerkrankung bekannt? Bitte ja
oder nein ankreuzen!
o Nein oda

5) Welche Medikamente nehmen Sie regelm&Big oder gelegentlich ein?
Praparat Stérke morgens | mittags | abends

Sind Sie bei Ihrem Hausarzt in das DMP-KHK eingeschrieben?(gilt nur fir GKV) Ja nein

Falls Sie ihr Auto im Wendekreis geparkt haben, empfehlen wir lhnen umzuparken, da im gesamten Wendekreis
Parkverbot besteht.

Falls Sie eine Halskette tragen, bitten wir Sie diese schon mal zu entfernen. Vielen Dank.

Hiermit stimme ich zu, dass ein Arztbrief an meinen Hausarzt bzw. tiberweisenden Arzt (ibersandt werden darf
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