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Akademische Lehrpraxis für Allgemeinmedizin der Universitäten Erlangen, TU München, Würzburg, Augsburg

Fachärzte für Allgemeinmedizin/ Allgemeine und Innere Medizin (WBO 2004)

Zusatzbezeichnungen: Notfallmedizin, spezialisierte Palliativmedizin, Chirotherapie, Akupunktur

Schwerpunkte: spezialisierte Geriatrie und Polysomnographie (Schlafapnoescreening) nach QSV der KVB-Gesundheitsförderung und Prävention nach CMI, Kinder- Jugend und Familienmedizin, Haus- & Heimbetreuung

Interview bei erstmaligem Arztbesuch

Ihre stichwortartigen Angaben sind freiwillig und helfen einen ersten Überblick über ihre Gesundheit zu bekommen.

            Name:  _______________________                    Vorname:  ______________________________

Geburtsdatum: ________________________        Telefonnummer: ______________________________
chronische Erkrankungen von Eltern und Geschwistern:

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
eigene Kinderkrankheiten

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

eigene Vorerkrankungen

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

bisherige Operationen: (Jahresangabe wenn möglich)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

bisherige Behandlungen:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nikotin: ____Zig/Tag Jahre: ____      Alkohol: _______/Tag, pro Woche____
Allergien und Unverträglichkeiten:

_________________________________________________________________________________

Impfstatus: bekannte Impfungen mit Jahresangabe soweit möglich: 
Tetanus:_________ Diphtherie:________     Kinderlähmung:________     Hepatitis:_______ Keuchhusten:______        Zoster:________     Pneumokokken:___________
Masern:_________      Sonstiges:___________________________________________

Aktuelle Beschwerden: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sonstige wiederkehrende Beschwerden: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Berufliche Tätigkeiten und Freizeitaktivitäten: 
_________________________________________________________________________________________

Datum
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Hausarztpraxis Dr. Sitter Simon/Miriam          
Zum Taubenbrünnlein 1b
Tel.: 09852 9130


