Krankenvorgeschichte

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie haben sich in unserer Praxis angemeldet. Fir eine umfassende und gute Betreuung ist es wichtig,
dass unser Arzteteam moglichst umfassend tiber Ihre bisherige Krankengeschichte informiert ist. Dafiir

haben wir einen Fragebogen fir Sie vorbereitet.

Wir bitten Sie diesen Fragebogen und lhre moglichst vollstandigen Unterlagen Uber ihre aktuelle
Krankheit bzw. Beschwerden mitzubringen (z.B. Kopien von Befundberichten, Arztbriefen,

Krankenhausbriefen, Laborwerte). Bitte keine Rdntgenbilder mitbringen.

Wir bendtigen vor einer Terminvergabe den Fragebogen sowie vorhandene Unterlagen mit der
Aufstellung der bisher behandelnden Arzte bzw. Krankenhauser und die unterschriebene
Datenschutzerklarung und Vollmacht zur Befundeinholung. Bitte bringen Sie diese zu lhrem Vortermin

mit oder senden Sie diese Unterlagen vorab per Post oder per Fax 06103-3018-273 an uns.
Fur weitere Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung

Ihr Praxisteam der Gemeinschaftspraxis fur Hamatologie und Onkologie Langen

Checkliste fur Ihren Vortermin

Ausgefullter Fragebogen mit Angaben tber bisherige Behandlungen/Medikamentenliste
Unterschriebene Einverstandniserklarung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten
Befunde, insbesondere Operationsberichte und Histologiebefunde, Arztbriefe, Laborberichte

1.

2

3

4. Versichertenkarte und Uberweisung
5. ggf. Zuzahlungs-Befreiungskarte

6

Sollten Sie einen gesetzlichen Betreuer haben, beglaubigte Kopie des Betreuerausweises

oder Original

Gemeinschaftspraxis fur Hamatologie & Onkologie
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Personliche Angaben

Vorname Geburtsdatum

Telefon Festnetz Telefon mobil

Familienstand

Schwerbehinderung Befreiung von der Zuzahlung
Prozent/Merkmale Wenn ja: Befreiungskarte vorlegen
1 2 3 4 5 Ja Nein
O O O d d O O

Versand des Arztbriefes an:

Auskunftsberechtigte Personen

Name, Vorname Beziehung ‘ Telefonnummer
Name, Vorname Beziehung ‘ Telefonnummer
Ort, Datum Unterschrift Patient/-in
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Aktuelle Beschwerden

Schmerzen

Markieren Sie bitte ihre aktuellen Schmerzen unter bestehender Medikation auf dieser Skala

Keine Starke

Schmerzen Schmerzen

Erkrankungen

Blut-/Lymphom-/Krebserkrankungen

Bisherige Behandlungen, behandelnde Arzte und Krankenh&auser im Rahmen der aktuellen Erkrankung, ggf.

bereits erfolgte Untersuchungen oder Behandlungen

Sonstige Erkrankung Seit

U | Blutungsneigung:

U | Thrombose, Lungenembolie:

U | Lungen- und Atemwegserkrankungen:

U | Herz-, Kreislauf- und GefaRerkrankungen
O Herzinfarkt O Herzrhythmusstérungen O Andere:
O Bluthochdruck O Herzschrittmacher

O | Lebererkrankungen:

U | Nierenerkankungen:

U | Nervenerkrankungen:

U | Augenerkrankungen

O | Stoffwechselerkrankungen
O Diabetes mellitus OSchilddrisenuberfunktion OAndere:
O Insulinpflichtig OSchilddrisenunterfunktion

U | Allergien:

U | Infektionserkrankungen (z.B. Hepatitis B/C, HIV)

O | Andere Erkrankungen:
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Sonstige Angaben

Letzte Menstruation (Monat/Jahr) Wie haufig haben Sie Stuhlgang?

taglich Alle 2 Tage Alle 3 Tage Alle 4 Tage
O O O O

Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Rauchen Sie regelmaRig?

Ja, wieviel? Nein Friher, bis: Ja, wieviel? Nein Friher, bis:
O O O O

Sind in Ihrer Familie Krebserkrankungen bekannt?

Wenn ja: Welche Familienmitglieder und Erkrankungen?

Medikamente

Welche Medikamente nehmen Sie ein? Name und Dosierung, ggf. Riickseite verwenden, bitte alle auffihren,

auch Nahrungserganzungsmittel

Vorsorge

Untersuchung

Letzte Vorsorgeuntersuchung

Screening Mammographie

Vorsorge-Darmspiegelung

Wir danken fir Ihre Mithilfe!
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