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Dr.med. D. v. Hayek             
FA für Allgemeinmedizin, Geriatrie 

Dr.med. B. Herden             
FÄ für Innere Medizin (A.) 
 Dr. med. S. Ringmaier   

FA für Allgemeinmedizin, Reisemedizin                     
Dr.med. M. Stützel 

WbA. für Allgemeinmedizin 

 
 

 
 

Name:___________________________________________________ 
 

Bestehen Allergien oder Unverträglichkeiten: 

Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 

 

Besteht eine Schwangerschaft oder die Möglichkeit einer Schwangerschaft? 

Nein  Ja  
 
 
Beruf / derzeitige Beschäftigung: 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Erkrankungen bei Vater/Mutter/Geschwister (insbesondere Schlaganfälle, Herzinfarkte, 

Krebserkrankungen, rheumatische Erkrankungen, chronisch entzündliche Darmerkrankung) 

Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 

 

Sind Vorerkrankungen bei Ihnen bekannt: 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Herzinfarkte…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Atemwegserkrankungen (z.B. Asthma bronchiale…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Erkrankungen des Verdauungstraktes (z.B. Leberzirrhose, Darmpolypen, Darmkrebs…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Schilddrüse, Diabetes…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Orthopädische Erkrankungen (z.B. Knie-, Hüftarthrose…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
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Gynäkologische/urologische Erkrankungen (z.B. Brustkrebs, Prostata…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Erkrankungen des Nervensystems (z.B. Epilepsie, Migräne, Schlaganfälle…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Hauterkrankungen (z.B. Psoriasis…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Infektiöse Erkrankungen (z.B. HIV, Hepatitis B/C…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Psychische Erkrankungen (z.B. Depressionen, Angstleiden…): 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Operationen in der Vorgeschichte (z.B. Blinddarm, Gelenksspiegelungen…) 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 
Andere Erkrankungen: 
Nein  Ja (welche?)________________________________________________ 
 

 

Regelmäßig oder bedarfsweise eingenommene Medikamente (Präparate, Dosierung): 

__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 

 

 

Vielen Dank! 

 


