MEDIZINISCHES
Hausarztpraxis Hochtaunus VE RSORGUNGS
Zeppelinstr. 24 ZENTRUM TAUNUS

61352 Bad Homburg GmbH
06172 / 14-3554

Liebe Patientin, lieber Patient! Um Sie optimal betreuen zu kénnen, bitten wir Sie,
den folgenden Fragebogen auszufiillen.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon: Handy:

E-Mail (optional):

Beruf:

Bisheriger Hausarzt/Kinderarzt:

Sonstige behandelnde Arzte (Name/Fachrichtung/Adresse, falls bekannt):

Lungenerkrankung

O Asthma [ copD O Lungenkrebs

] Andere

Hauterkrankungen

[J Neurodermitis [] Schuppenflechte [ Andere:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

O Bluthochdruck [ Schlaganfall [ Herzinfarkt [1 HerzkranzgefaRerkrankung (KHK)

[1 Angeb. Herzfehler [ Andere:

Neurologische Erkrankungen

O Epilepsie 1 MS [ Parkinson [ Demenz [ Psychische Erkrankungen, wenn ja welche:

] Andere:

Stoffwechselerkrankungen

[ Diabetes Typ 1 oder Typ 2 [ Schilddriisenerkrankung [ Hohes Cholesterin

] Andere:

Riickseite bitte wenden



Sonstiges

O Gruner Star 1 Rheuma [ Chr. Hepatitis [1 HIV [0 Medikamenten-/Drogenabhingigkeit

[ Krebserkrankungen

L1 Leber-/Nierenerkrankungen

[ Allergien, wenn ja welche

O Pflegegrad Stufe

[ Schwerbehinderung, GdB in %

[ patientenverfiigung vorhanden?

L1 Andere:

L] GroRe: [1 Gewicht:

Sonstige wichtige Informationen:

Medikament Dosierung | morgens | mittags | abends | nachts

1.

2.

10.

X X

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters




