
Kenntnis über Ihre persönliche Krankengeschichte sind für eine erfolgreiche 
Behandlung sehr wichtig und spart u.U. unnötige Doppeluntersuchungen etc.
Wir bitten Sie daher, den folgenden Fragebogen durchzulesen und die Fragen zu 
beantworten: 

Vor- und Nachname ______________________________________________________________________

Adresse ______________________________________________________________________

Geburtsdatum ___________________________________

Telefon privat/Handy ______________________________________________________________________

eMail ______________________________________________________________________

Größe___________________________ Gewicht ______________________________________

Allergien (Nahrungsmittel, Medikamente?) ________________________________________________________

Operationen? Welche und Wann?_____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

Dauermedikamente? Dosierung und Einnahmezeitpunkt

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

Chronische Erkrankungen:_____________________________________________________________________

Erkrankungen in der Familie: _________________________________________________________________

Möchten Sie über Vorsorgeuntersuchungen informiert werden?     □ ja       □ nein 

__________________________________ _______________________________________________________
Datum Unterschrift


