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		AOK
	TK
	Barmer
	DAK
	IKK
	Sonstige

	Name, Vorname des Versicherten:
	geb. am:

	Kostenträger-Kennung:
	Versicherten-Nr.:
	Status:

	Betriebsstätten-Nr.:
	Arzt-Nr.:
	Datum:



	
		Alter:
	

	Größe:
	

	Gewicht:
	

	Geschlecht:
	☐ männlich   ☐ weiblich






	Erlernter Beruf:

	Derzeit ausgeübte Tätigkeit:


	Liegt ein Arbeits- oder Wegeunfall vor?
☐ ja     ☐ nein
	Staatsangehörigkeit:


	Familienstand:
☐ ledig   ☐ verheiratet   ☐ getrennt lebend   ☐ geschieden   ☐ verwitwet



FRAGEBOGEN ZUR KRANKENVORGESCHICHTE
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, die folgenden Angaben helfen uns, Ihr Beschwerdebild einzuordnen und das Gespräch bzw. die Untersuchung vorzubereiten. Bitte beantworten Sie die Fragen vollständig und kreuzen Sie das Zutreffende an (☒). Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.
1. Jetzige Beschwerden
Weshalb suchen Sie uns heute auf? _____________________________________________

	
	ja
	nein
	weiß nicht

	Haben Sie Fieber?
	☐
	☐
	☐

	Leiden Sie an Kopfschmerzen (auch Druckgefühl im Kopf)?
	☐
	☐
	☐

	Haben Sie Augenbeschwerden?
	☐
	☐
	☐

	Haben Sie Hals- oder Schluckbeschwerden?
	☐
	☐
	☐



2. Frühere oder bestehende Erkrankungen
Hatten oder haben Sie eine der folgenden Erkrankungen? (bei Frauen zusätzlich: Sind Sie derzeit schwanger?)
		
	ja
	nein
	weiß nicht

	2. Typhus oder Paratyphus durchgemacht
	☐
	☐
	☐

	3. Tuberkulose (Tbc)
	☐
	☐
	☐

	4. Grüner Star / erhöhter Augeninnendruck
	☐
	☐
	☐

	5. Entzündung der Nasennebenhöhlen
	☐
	☐
	☐

	6. Erkrankung der Schilddrüse
	☐
	☐
	☐

	7. Länger andauernde Bronchitis, Lungen- oder Rippenfellentzündung
	☐
	☐
	☐

	8. Asthma oder Heuschnupfen
	☐
	☐
	☐

	9. Unverträglichkeit gegenüber Medikamenten, Nahrungsmitteln oder Kontrastmitteln  z.B. Penicillin, Röntgenkontrastmittel
	☐
	☐
	☐

	10. Erhöhter Blutdruck
	☐
	☐
	☐

	11. Schlaganfall oder Lähmungserscheinungen
	☐
	☐
	☐

	12. Herzinfarkt
	☐
	☐
	☐

	13. Andere Herz- oder Gefäßerkrankungen
	☐
	☐
	☐

	14. Krampfadern, Hämorrhoiden, Thrombose oder offene Beine
	☐
	☐
	☐

	15. Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür
	☐
	☐
	☐

	16. Anhaltende Verstopfung, Durchfall oder Blut im Stuhl
	☐
	☐
	☐

	17. Gelbsucht oder Lebererkrankung
	☐
	☐
	☐

	18. Gallensteine
	☐
	☐
	☐

	19. Nieren-, Nierenbecken- oder Blasenentzündung
	☐
	☐
	☐

	20. Nieren-, Harnleiter- oder Blasensteine
	☐
	☐
	☐

	21. Erkrankung der Vorsteherdrüse (Prostata)
	☐
	☐
	☐



	
		
	ja
	nein
	weiß nicht

	22. Schwierigkeiten beim Wasserlassen
	☐
	☐
	☐

	23. Nächtlicher Harndrang  wie oft: ______
	☐
	☐
	☐

	24. Erkrankung der weiblichen Unterleibsorgane
	☐
	☐
	☐

	25. Erkrankung der weiblichen Brust
	☐
	☐
	☐

	26. Unregelmäßige Periode  letzte Periode am: ______
	☐
	☐
	☐

	27. Hauterkrankungen
	☐
	☐
	☐

	28. Syphilis oder Tripper
	☐
	☐
	☐

	29. Nervöse Beschwerden oder Nervenzusammenbruch
	☐
	☐
	☐

	30. Wiederkehrender Hexenschuss oder Ischiasbeschwerden
	☐
	☐
	☐

	31. Epilepsie (Krampfanfälle)
	☐
	☐
	☐

	32. Diabetes (Zuckerkrankheit)
	☐
	☐
	☐

	33. Erhöhtes Cholesterin
	☐
	☐
	☐

	34. Gicht
	☐
	☐
	☐

	35. Gelenkrheumatismus, ggf. mit Fieber
	☐
	☐
	☐

	36. Andere Erkrankungen der Gelenke oder der Wirbelsäule
	☐
	☐
	☐

	37. Knochenbrüche, Unfälle oder Verletzungen
	☐
	☐
	☐

	38. Erkrankungen der Zähne oder des Kiefers
	☐
	☐
	☐

	39. Blutarmut oder andere Blutkrankheiten
	☐
	☐
	☐

	40. Krebserkrankung, einschließlich Blutkrebs
	☐
	☐
	☐

	41. Andere Erkrankungen  wenn ja, welche: ______
	☐
	☐
	☐

	42. Sind Sie derzeit schwanger?
	☐
	☐
	☐






	3. Ergänzende Angaben
	
	ja
	nein

	43. Leiden Sie an einer Sehstörung?
	☐
	☐

	44. Wurden Sie schon einmal (mehrfach) operiert?  wenn ja, woran: ______
	☐
	☐

	45. Wurden Sie mit Radium oder Röntgenstrahlen behandelt?  wenn ja, wann/wodurch: ______
	☐
	☐

	46. Waren Sie in den letzten 12 Monaten in Mittelmeerländern, Asien oder den Tropen?
	☐
	☐

	47. Nehmen oder nahmen Sie regelmäßig Medikamente?  z.B. Abführ-/Schlafmittel – welche: ______
	☐
	☐

	48. Nehmen oder nahmen Sie die Pille oder andere Hormonpräparate?
	☐
	☐

	49. Trinken Sie regelmäßig alkoholische Getränke?
	☐
	☐

	50. Rauchen Sie gewohnheitsmäßig oder haben Sie geraucht?  wie viel: ______
	☐
	☐

	51. Nehmen oder nahmen Sie Drogen?  welche: ______
	☐
	☐

	52. Treiben Sie weniger als zweimal wöchentlich Sport?
	☐
	☐



Fühlen Sie sich in Ihrer Gesundheit beeinträchtigt …
	
	ja
	nein

	53. durch Lärm (Arbeitsplatz, Freizeit, Nachtruhe)
	☐
	☐

	54. durch Staub, Rauch oder Abgase
	☐
	☐

	55. durch Schichtarbeit
	☐
	☐



	
	4. Allgemeinbefinden
Haben Sie …
	
	ja
	nein

	56. innerhalb der letzten 12 Monate mehr als 5 kg zugenommen
	☐
	☐

	57. innerhalb der letzten 12 Monate mehr als 5 kg abgenommen
	☐
	☐

	58. auffallend großen Durst
	☐
	☐

	59. Schlafstörungen (Ein- oder Durchschlafen)
	☐
	☐

	60. eine belastende Situation (beruflich, privat oder partnerschaftlich)
	☐
	☐

	61. eine Neurose oder andere nervöse Beschwerden
	☐
	☐






5. Erkrankungen in der Familie
Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannt? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
	
	Vater
	Mutter
	Groß-eltern
	Kinder

	Bluthochdruck, Schlaganfall
	☐
	☐
	☐
	☐

	Herzinfarkt
	☐
	☐
	☐
	☐

	Übergewicht
	☐
	☐
	☐
	☐

	Diabetes (Zuckerkrankheit)
	☐
	☐
	☐
	☐

	Gicht
	☐
	☐
	☐
	☐

	Nerven-, Gemüts- oder Geisteskrankheiten
	☐
	☐
	☐
	☐

	Epilepsie (Krampfanfälle)
	☐
	☐
	☐
	☐

	Tuberkulose (Tbc)
	☐
	☐
	☐
	☐

	Gallen-, Nieren- oder Blasensteine
	☐
	☐
	☐
	☐

	Krebserkrankung, einschließlich Blutkrebs
	☐
	☐
	☐
	☐

	Suchterkrankungen (Alkohol, Medikamente, Drogen)
	☐
	☐
	☐
	☐



Sind weitere chronische Erkrankungen in der Familie bekannt?  ☐ ja     ☐ nein
Wenn ja, welche:


Telefonnummer: _____________________________________________
E-Mail: _____________________________________________

Datum / Unterschrift: _____________________________________________
Vielen Dank für Ihre Mitwirkung!
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