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HANSEMEDIZIN

Dr. med. Karen Olah

Fachdrztin fiir Innere Medizin, Infektiologie
Dr. med. Christian Gade

Facharzt fir Innere Medizin, Pneumologie,

Name:

Allergologie, Notfallmedizin

Dr. med. Wiebke Ho6ing

Liebe Patientin, Lieber Patient,

Facharztin fir Allgemeinmedizin, Viszeralchirurgie,
Proktologie, Naturheilverfahren, Notfallmedizin

bevor wir in der Sprechstunde Uber lhre aktuellen Beschwerden und Probleme bzw. die lhres Kindes
sprechen werden, mdchten wir Sie bitten, uns einige Informationen Uber die Krankenvorgeschichte zu
geben. Selbstverstandlich ist die Beantwortung einzelner oder aller Fragen freigestellt. Die Informationen
sind vertraulicher Bestandteil Ihrer Patientenkartei und unterliegen somit dem Datenschutz

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen? (bitte zutreffendes ankreuzen)

Diabetes mellitus [ | Bluthochdruck [
Schilddriisenerkrankung: [1Knoten? [(JFunktion? | [ | Herzinfarkt/KHK [
Lebererkrankung O | Andere Herzerkrankungen L]
Nierenerkrankung O | Durchblutungsstérungen L]
Erhohte Blutfettwerte (Cholesterin) [] | Krampfadern [
Erhéhte Harnsaurewerte (Gicht) O | Krebserkrankung L]
Asthma bronchiale/COPD [] |Heuschnupfen (ndhere Angaben unten) [
Sonstige Erkrankungen:

Welche Medikamente werden eingenommen? Morgens | Mittags | Abends |Zur Nacht
1 ]l Il Il Il |
2] ]l Il Il Il |
3 |l || || Il |
4) ]l Il Il Il |
5, ]l Il Il Il |
6 |l || || Il |
7 ]l Il Il Il |
8 |l i i Il |

Sind Allergien/Unvertraglichkeiten bekannt?

Rauchen Sie?

Haben Sie Haustiere/Tierkontakt

Ja[ | Nein OJ

Jald

| Nein O

Wie viel pro Tag: Seit wann:

Welche Tiere:| \

Welche Operationen wurden bereits durchgefiihrt und wann?

1) 2] |
3] (4] |
5 |6, |

Was ist der Hauptgrund fiir lhren Besuch? Aktuelle Beschwerden:

Beruf:

Telefonnummer/E-Mail:

GroRRe und Gewicht:

cm

kg
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