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PRAXIS DR VON LOWENSTERN
Aufnahmebogen Neupatienten
Personliche Daten:
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:
E-Mail (falls gewlUnscht zur Bestatigung von Terminen):

Beruf:
O Arbeit in Vollzeit O Arbeit in Teilzeit 0 Selbststandig
O Arbeit im Schichtdienst O Rentner O In Ausbildung

Wie wohnen Sie?
O Allein O Mit Familie O Betreutes Wohnen O Seniorenheim

Voriger Hausarzt/Kinderarzt:

Weitere behandelnde Arzte:

Leiden Sie an chronischen Krankheiten?
O Nein O 3Ja an folgenden:

¢ Lungenerkrankung: 0 Asthma O COPD O Lungenkrebs O Andere:

¢ Hauterkrankung: U Neurodermitis O Schuppenflechte 0 Andere:

¢ Herz-Kreislauf-Erkrankung: 0 Bluthochdruck 0 Schlaganfall OHerzinfarkt 0 Herzklappenfehler

UHerzkranzgefaBRerkrankung (KHK) O Vorhofflimmern O Andere:

¢ Neurologische Erkrankung: 0 Epilepsie U MS O Parkinson U Demenz
O Depressionen O Schizophrenie O Andere:

o Stoffwechselerkrankung: Ul Diabetes U Hohes Cholesterin O Schilddrisenerkrankung
o DO GichtO Osteoporose (Knochenschwund) 0 Andere:

e Infektionserkrankungen: O H|V 0 Syphilis 0 Andere:
¢ Erkrankungen des Bewegungsapparates: U Arthrose U Andere:

e Sonstiges:U Gruner Star 0 Rheuma O Chronische Hepatitis
0 Krebserkrankungen 0 Andere:
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Welche schweren Krankheiten/Operationen haben Sie ansonsten durchgemacht?
Haben Sie einen Stent?
O NeinO3Ja

Haben Sie ein kiinstliches Gelenk?
O NeinO3Ja

Sind in Ihrer Familie folgende chronische Erkrankungen bekannt:

U Diabetes mellitus O plotzlicher Herztod
0 Darmkrebs O Brustkrebs
0 Schlaganfall O Koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt

0 Osteoporose (Knochenschwund)

Welche Allergien sind bekannt?

Bestand einmal ein allergischer Schock?
O NeinOJa

Sind Allergien auf Medikamente oder Impfstoffe bekannt?
U Nein O Ja auf:

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?
Dosierung angeben! Bitte ggf. Medikationsplan beilegen.

Wann war lhre letzte Gesundheitsuntersuchung/Krebsvorsorge?

Pflegegrad 0 Nein O Grad1 OGrad?2 O Grad3 O Grad 4

Schwerbehinderung
UNeinDJa, GdB in %:
Patientenverfigung vorhanden? Organspendeausweis vorhanden?

O NeinOJa O Nein O 3Ja

Rauchen Sie? Wenn ja, seit wann, wie viele Zigaretten?

Alkoholkonsum: O nie 0 gelegentlich U taglich; Welche Alkoholika:
Drogenkonsum: O nie O gelegentlich O taglich; Welche Drogen:
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