
Fragebogen Gesundheitscheck oder für das Erstgespräch neuer 
Patienten

Datum von heute:

Name:

Geburtsdatum:

Größe und Gewicht:         m       kg

Haben Sie schon einmal einen Gesundheitscheck gemacht?    ja    nein

Fühlen Sie sich gesund?                                                            ja    nein

Gibt es gesundheitliche Probleme, die neu aufgetreten sind?   ja    nein

Wenn Sie die letzte Frage mit ja beantwortet haben, ist es sinnvoll einen weiteren 
Termin neben dem Checktermin zu machen, um diese Probleme zu besprechen? 
Gern stehen wir Ihnen dafür zur Verfügung.

Folgende Fragen beziehen sich im linken Teil  auf Sie selbst,, im rechten Teil auf Ihre 
Familie, medizinisch gesehen, sind für die Vererbung von Erkrankungen vorallem 
Verwandte 1. Grades, also die leiblichen Eltern, Geschwister oder Kinder 
ausschlaggebend, bitte beantworten Sie diese Fragen nur auf diesen Personenkreis 
bezogen mit Ja oder Nein, genaueres besprechen wir dann gemeinsam.

                                                                                               Sie selbst                  
aus der Familie

Haben Sie eine Bluthochdruckerkrankung?                            ja    nein                     ja    
nein
Nehmen Sie regelmässig entsprechende Tabletten ein?        ja    nein

Haben Sie eine Herzerkrankung?                                           ja    nein                    ja    
nein

Haben Sie eine Erkrankung der Nerven oder der Psyche?    ja    nein                    ja    
nein

Haben Sie eine Allergie?                                                        ja    nein                    ja     
nein



Haben Sie ein Rheuma?                                                        ja    nein                    ja     
nein

Leiden Sie an Wassereinlagerungen?                                   ja    nein                    ja    
nein

Haben Sie eine Lungenerkrankung?                                      ja    nein                   ja     
nein

Haben Sie eine Erkrankung des Magen- und Darmtraktes?  ja    nein                   ja     
nein

Haben Se Nahrungsmittelunverträglichkeiten?                      ja    nein                   ja    
nein
  
Haben Sie eine Erkrankung der Venen, Krampfadern oder der Lymphe?
                                                                                               ja    nein                    ja    
nein

Haben Sie Erkrankungen der Nieren oder der Blase?          ja    nein                    ja    
nein

Haben Sie eine Erkrankung der Wirbelsäule und oder der Gelenke? 
                                                                                               ja    nein                  ja    
nein

Haben Sie künstliche Gelenke?                                            ja    nein                   ja    
nein

Haben Sie eine Erkrankung der Haut?                                  ja    nein                  ja    
nein

Haben Sie Haarausfall?                                                        ja    nein                   ja    
nein

Haben Sie schon einmal einen Verschluss eines Blutgefäßes gehabt? Thrombosen 
oder eine Lungenembolie?                                                                   ja    nein                   
ja    nein

Haben Sie Erkrankungen der Hormone bildenden Drüsen, wie Schilddrüse, 
Nebenschilddrüse oder Eierstöcke, Hoden, Hirnanhangdrüse, Nebennieren?        ja     
nein                     ja     nein

Haben Sie eine Erkrankung der Leber oder Galle?            ja    nein                      ja    
nein

Haben sie schon einmal eine Krebserkrankung gehabt?    ja    nein                     ja    
nein



Gibt es Probleme mit Haarausfall?                                      ja    nein                     

Sind Sie infektanfällig?                                                        ja     nein                   

Rauchen Sie?                                                                      ja    nein                    

Treiben Sie regelmässig Sport?                                          ja    nein                     

Trinken Sie regelmässig Alkohol?                                       ja    nein                      

Mehr als 0,5 l Bier, oder 1 Glas Wein pro Tag?                  ja    nein                      

Essen Sie täglich Obst und Gemüse?                                ja    nein

Essen Sie regelmässig ( mind. 2x pro Woche Fleisch?)    ja    nein

Ich bedanke mit für Ihr Vertrauen, seblstverständlis gehen wir vertrauensvoll mit 
Ihren Angaben um.

Ihr Team der Hofmaierpraxis


