Patientenfragebogen:

Krankenkasse

Name: geb. am:

Familienstand:
Kinder:

Alter Geschlecht Staatsangehdrigkeit

Grofie Gewicht

Beruf: jetzige Tatigkeit:

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen gewis-
senhaft und vollstandig.

Die Angaben zu |hrer Person und lhrer Krankengeschich-
te dienen zur Klarung lhres Krankheits- und Beschwerde-
bildes.

Ihre Antworten unterliegen selbstverstandlich der Schwei-
gepflicht.

Danke fir Ihre Mitwirkung

Ausgeflllt am:

1. Besondere Angaben zur Person:

Raucher: Sportler:
odJa odJa
o Nein o Nein

Nur flr weibliche Personen;
Besteht zur Zeit:

Schwangerschaft Stillzeit
oda oda
o Nein o Nein

2. Sind bei Ihnen und /oder Ihrer Familie bereits Risiken oder Erkrankungen festgestellt worden?

Bitte kreuzen Sie an, was auf Sie zutrifft:

O erhohte Blutfettwerte
O erhohter Blutdruck
O Herzerkrankungen
O Schlaganfall
O Diabetes mellitus
oTyp-1 oTyp-2
O erhohte Harnsaurewerte/ Gicht
O Verdauungsprobleme

O Erkrankungen des Verdauungstraktes (Magen-Darm, Leber-
Galle, Bauchspeicheldrise)

O Nierenerkrankungen
O Osteoporose

O Rheuma
O Krebserkrankungen

O Ubergewicht

O Untergewicht

O Allergien/ Asthma/ Heuschnupfen
O Nahrungsmittelallergien

O Schilddrisenerkrankung
O Hauterkrankungen
00 SONSHGES vttt

3. RegelmiaBige Medikamenteneinnahme/ Eigenmedikation/ Nahrungserganzungsmittel:

WEICHE?.... e

4. Angaben zur kérperlichen Belastung

4.1. Berufliche Téatigkeit:

O Uberwiegend leichte/ sitzende Tatigkeit
o Uberwiegend mittelschwere/ stehende Tétigkeit
o schwere korperliche Tatigkeit

Arbeitszeit/ Tag........... (Stunden)

Arbeit in Schicht

oJa
o Nein

WEIChE?....coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen




4.2.  Freizeit/ Bewegung/ Sport

Art:

Haufigkeit: (pro Tag/ Woche/ Monat) Dauer: (in Minuten/ Stunden)

5. Angaben zur Lebensqualitat

o gut

o eingeschrankt o stark eingeschrankt

6. Essgewohnheiten:
o regelmaRig

....... Mahlzeiten/ Tag
....... Zwischenmahlzeiten/ Tag

o spezielle Kostformen/ Diaten

o unregelmafig

7. Mahlzeiteneinnahmen

O zu Hause
o mit Familie/ Partner

O unterwegs
o am Arbeitsplatz
o Kantine
.......... mal/ Woche

.......... mal/ Monat

o als Single

o im Auto

o Schnellimbiss o Restaurant
.......... mal/ Woche ..vee.... mall Woche
.......... mal/ Monat veeeeer... mal/ Monat

8. Sonstiges

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben:

Datum:

Unterschrift:




