GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Bitte beantworten Sie den folgenden Fragebogen mdoglichst genau und vollsténdig. Sie erleichtern
damit unser anschlieBendes Gesprach. Vielen Dank.

Name: Geb. Datum:
erlernter Beruf: ausgelibte Tatigkeit
KorpergroRe: Korpergewicht:
Rauchen Sie? () Ja seit 0 Nein
Trinken Sie Alkohol? © Ja (0] Nein

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Bluthochdruck
Gemdtsleiden
Schlaganfall

Tuberkulose
Fettstoffwechselstérung
Herzinfarkt

Magen-Darm-Geschwiir Krebserkrankung
Schilddrisenerkrankung Herzrhythmusstérungen
Thrombose Krampfadern

Asthma bronchiale
Zuckerkrankheit, wenn ja seit wann:
Haut-Krankheiten:
Allergie gegen:
Sonstiges:

I

Durchblutungsstérungen

I

Sind in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister, eigene Kinder) folgende Krankheiten aufgetreten?

] Schlaganfall ] Herzinfarkt
|:| Zuckerkrankheit |:| Krebserkrankung
|:| Fettstoffwechselstérung |:| Herzrhythmusstorungen

Welche Operationen wurden bei Ilhnen bisher durchgefiihrt?

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit regelmaRig ein?

Leiden Sie an einer Behinderung? O Ja % @ Nein
Einverstindnis zur Ubermittlung von Behandlungsdaten

Ich erklare mich gemalR § 73 Abs. 1b SGB V damit einverstanden, dass medizinische Daten an
mitbehandelnde Fachéarzte oder sonstige Stellen, die in meinem Interesse Befunde anfordern,
weitergegeben werden konnen. Die Praxis ist berechtigt, mich betreffende Befunde bei anderen
Arzten anzufordern. Mir ist bekannt, dass ich dieses Einverstindnis jederzeit widerrufen kann. Das
Datenschutzinformationsschreiben der Praxis Dr. Benusch laut Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) vom 25.05.2018 habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum: Unterschrift:

Dr. med. Silke Benusch / FA fiir Innere Medizin und Arbeitsmedizin
Dr.-Otto-Nuschke-Str. 15 / 01844 Neustadt in Sachsen
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