
Praxis Anna Beata Czarnecka, Karl-Leisner-Straße 2, 47 533 Kleve

Fragen zu Ihrer Gesundheit:

Liebe Patientin, lieber Patient, 
herzlich Willkommen in unserer Praxis. Die folgenden Angaben bezüglich Ihrer Gesundheit helfen uns 
Ihren aktuellen Krankheitszustand besser einzuschätzen. Bitte beantworten Sie die Fragen. Nehmen sie
sich Zeit. Ihre Antworten sind uns sehr wichtig. Sollten Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an die 
Praxis-Mitarbeiterinnen. 

Name und Vorname: …..................................................................………………...............................……………………..........…
Körpergröße: ….......................cm              Gewicht: ............................kg      

Grund der Vorstellung?  …..................................................................………………...............................……………………..........…
…..................................................................………………...............................……………………..........…

Wie schätzen Sie Ihre aktuelle Gesundheit ein? □ gut          □ mittel         □ schlecht  
Haben Sie Luftnot ?                               ja              nein□ □

Wenn ja, wann? …..................................................................………………...............................……………………..........…
Husten Sie?      □ nur morgens         □ gelegentlich             □ immer          □ sehr unterschiedlich 

Haben Sie Auswurf?         □ ja       welche Farbe ? ….................................................        □ nein 

Haben Sie in der letzten Zeit frisches Blut abgehustet? □ ja              □ nein
Rauchen Sie?                                                                                 ja               nein□ □
Menge? …..................................................................………………...............................……………………..........…

Haben Sie in der letzten Zeit ungewollt abgenommen?  ja , wie viel?  …................         nein□ □
Schnarchen Sie?                         ja□  nein□      nicht bekannt       □
Haben Sie Allergien?                                      ja□  nein□

welche? ….................................................................................................……………………..........…
….................................................................................................……………………..........…

Beruf? ….................................................................................................……………………..........…

Kontakt mit toxischen Stoffen? ….................................................................................................……………………..........…

Welche Medikamente nehmen Sie für die Bronchien ein? .................…………….........................................

…........................................……………………………...….................................................................................................……………………..........…

Wann wurde ihre Lunge zuletzt geröntgt und wo? .................…………….........................................

Vorerkrankungen: ..........................................................……………………………………....................................................................

…........................................……………………………...….................................................................................................……………………..........….

 

Vielen lieben Dank für Ihre Hilfe!


