
Aufnahmebogen

Liebe PaƟenƟn, lieber PaƟent!

Um Sie op mal betreuen zu können, bi en wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufüllen.

Name, Vorname: _______________________             Geburtsdatum: ____________________

Beruf: ________________________________                          Telefon: ____________________

E-Mail: _______________________________

Pflegegrad:____________________________                 Pflegedienst: ____________________

Allergien:    nein            O ja, welche __________________

Rauchen Sie?    nein             ja, seit wann________ wieviel: _____ nicht mehr seit ______

Trinken Sie regelmäßig Alkohol?  O  nein     O ja  seit wann____  wieviel: ___ nicht mehr seit______

Treiben Sie regelmäßig Sport?  nein  ja

 

Leiden oder liƩen Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Seit wann? Nähere Angaben:

Bluthochdruck  nein  ja ______________________________

Herzerkrankungen, Herzinfarkt  nein  ja ______________________________

Schlaganfall  nein  ja ______________________________

Durchblutungsstörungen der Beine   nein  ja ______________________________

Diabetes/ Zuckerkrankheit  nein  ja ______________________________

FeƩstoffwechselstörung  nein  ja ______________________________

Tumorerkrankungen  nein  ja ______________________________

Lebererkrankungen  nein  ja ______________________________

Chronische InfekƟonskrankheiten  nein  ja ______________________________

Blutungsstörungen, Bluterkrankungen  nein  ja ______________________________

Lungenerkrankungen ( Asthma, COPD)  nein  ja ______________________________

Thrombose oder Lungenembolie  nein  ja ______________________________

Augenerkrankungen  nein  ja ______________________________

Psychische Erkrankungen  nein  ja ______________________________

Krampfleiden/ neurolog. Erkrankungen  nein  ja ______________________________

OperaƟonen/Unfälle  nein  ja ______________________________

Herzrhythmusstörungen                                          nein  ja ______________________________

SonsƟges  nein  ja ______________________________

Nehmen Sie am einem DMP teil? O nein       ja welche __________________ wo______________

Haben Sie in den letzten Monaten stark zu- oder abgenommen? O nein   ab zu

Gibt es in Ihrer Familie (Eltern/Geschwister) erwähnenswerte Erkrankungen?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

 



Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig? ( oder bringen Sie Ihren Medikamenten plan mit)

Medikamente Morgens MiƩags Abends Nachts

Gibt es bei Ihnen noch ein wichƟges Anliegen oder einen Wunsch, den Sie uns hier noch miƩeilen wollen?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………

Hiermit bestäƟge ich die RichƟgkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und willige ein, meine Daten in meiner 

PaƟentenakte zu hinterlegen.

BiƩe vereinbaren Sie stets einen Termin!!!!

Denken Sie biƩe auch bei akuten Erkrankungen daran, in der akut Sprechstunde sich vorzustellen.

Wie biƩen Sie, Termine mindestens 24 Std. vorher anzusagen, wenn Sie diese nicht einhalten können.

Wir danken Ihnen für Ihre Mühe. BiƩe geben Sie diesen Fragebogen am Empfang ab. Bei Fragen helfen wir Ihnen 

gerne.

Datum, UnterschriŌ: ………………………………………………………………………………………………………………………………………..


