
Gemeinschaftspraxis 

Annette Püschel / Petra Schlenger 

Neutorstrasse 90-92, 26721 Emden 

Telefon: 04921 - 993062 

Liebe Patientin, lieber Patient, die nachfolgende Erhebung Ihrer Krankengeschichte sowie persönlicher 

Gewohnheiten ist ausschließlich zum internen Gebrauch bestimmt und unterliegt der Schweigepflicht. 

Was Sie nicht beantworten möchten oder können, lassen Sie bitte aus. Halten Sie bitte Impfpass und 

wenn vorhanden Versichertenkarte auch für das Arztgespräch bereit. 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit 

Name:  Geburtsdatum: 

Leiden Sie aktuell 

unter Beschwerden? 

Ja Nein 

Wenn Ja, an welchen Beschwerden leiden Sie aktuell? 

Leiden Sie an einer 

der folgenden 

Krankheiten? 

Ja Nein 

Wenn Ja, an welcher Krankheit leiden Sie aktuell (Mehrfachauswahl möglich)? 

Diabetes mellitus Krebserkrankung 

Sonstige Herzerkrankungen Angina pectoris/Herzbeschwerden 

Schilddrüsenerkrankung Epilepsie 

Asthma, chron. Bronchitis Nierenerkrankung 

Lebererkrankung Schlaganfall 

Durchblutungsstörungen Erhöhte Blutfettwerte 

Bluthochdruck Krampfadern 

Infektionskrankheiten Erhöhte Harnsäurewerte (Gicht) 

An welchen weiteren, nicht aufgeführte Krankheiten leiden Sie? 

Nehmen Sie 

regelmäßig 

Medikamente? 

Ja Nein 

Wenn Ja, welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig? 

1) 3) 

2) 4) 



Name: Geburtsdatum: 

Leiden Sie an 

Medikamenten-

unverträglichkeiten? 

Ja Nein 

Leiden Sie an 

Allergien? 

Ja Nein 

Sind Sie bereits 

operiert worden? 

Ja Nein 

Wenn Ja, bitte auflisten: 

1) Datum 

2) Datum 

3) Datum 

4) Datum 

Rauchen Sie? 

Ja Nein 

Wenn Ja, bitte ergänzen: 

Anzahl Zigaretten pro Tag Raucher seit (in Jahren) 
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Wenn Ja, welche Medikamente vertragen Sie nicht? 

Wenn Ja, bitte auswählen: 

Heuschnupfen (Pollenallergie) Hausstaubmilbenallergie 

Schimmelpilzallergie Nahrungsmittelallergien 

Insektengiftallergie Medikamentenallergien 

Latexallergie Kontaktdermatitis 

Tierhaar- und Hautschuppenallergie Kälteurtikaria (Kälteallergie) 

An welchen, nicht aufgeführten Allergien leiden Sie (bitte auflisten)? 

1) 2)

3) 4)

5) 6)



Konsumieren Sie 

Alkohol? 

Ja Nein 

Gläser

wöchentlich 

seltener 

Welche Menge konsumieren Sie (1 Glas = 1 Kurzer, 0,33 l Bier, 0,25 l Wein)? 

Typische Menge 

Was konsumieren Sie? 

Konsumieren Sie 

Drogen? 

Ja Nein 

Wenn Ja, bitte ergänzen: 

täglich 2-3-mal pro Woche wöchentlich 

14-tägig seltener 

Welche Drogen konsumieren Sie? 

Haben Sie eine 

besondere 

Ernährung? 

Ja Nein 

Wenn Ja, bitte auswählen: 

Vegetarisch Glutenfrei  Vegan Lactosefrei 

Sonstige (bitte ergänzen): 

1) 3) 

2) 4) 

Vegetative 

Anamnese 

Körpergröße in cm Körpergewicht in kg 

Ungewollter Gewichtsverlust (> 6kg) Ja Nein 

Extremer Nachtschweiß Ja Nein 

Appetitlosigkeit Ja Nein 
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Name: Geburtsdatum: 

Wenn Ja, bitte ergänzen

2-3-mal pro Wochetäglich

14-tägig



Leiden Sie an  

außergewöhnlichen 

Belastungen? 

Ja Nein 

Wenn Ja, bitte auswählen: 

Beruflicher Stress Privater Stress 

Angstzustände Interessensverlust 

Depressivität 

An welchen, nicht aufgeführten Belastungen leiden Sie (bitte auflisten)? 

1) 3) 

2) 4) 

Sozialanamnese Beruf (und ggf. vorherige Berufe)

1) 3) 

2) 4) 

Liegt eine anerkannte Berufskrankheit vor? Ja Nein 

Familienstand Anzahl der Kinder 

Sportlich aktiv Ja Nein 

Wenn Ja, welche sportliche Aktivität 

Familienanamnese 

für Verwandte  

1. & 2. Grades?

Bitte auswählen: 

Weibliche Verwandte: Herzinfarkte < 65. Lebensjahr Ja Nein 

Weibliche Verwandte: Krebsleiden < 65. Lebensjahr Ja Nein 

Männliche Verwandte: Herzinfarkte < 55. Lebensjahr Ja Nein 

Männliche Verwandte: Krebsleiden < 55. Lebensjahr Ja Nein 
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Vorsorge- 

untersuchungen 

Bitte auswählen: 

Bisherige Teilnahme an Darmkrebsvorsorge: Ja Nein 

Wenn Ja bitte ergänzen: 

Jahr der letzten Darmkrebsvorsorge: 

Welche Form der Darmkrebsvorsorge? Stuhluntersuchung Spiegelung 

Letzte Krebsvorsorge des Mannes (Prostata) im Jahr: 

Letztes Hautkrebsscreening im Jahr:

„Aortenscreening“ erfolgt? Ja Nein 

Vorsorge & Pflege Bitte auswählen und ergänzen: 

Besitzen Sie einen Pflegegrad? Ja Pflegegrad: Nein 

Besitzen Sie einen Schwerbehindertengrad? Ja Merkmal: Nein 

Besteht eine Patientenverfügung? Ja Nein 

Besitzen Sie einen Organspendeausweis? Ja Nein 

Notfallkontakt Erstkontakt: weiterer Kontakt 

Name: Name: 

Verhältnis: Verhältnis: 

Telefonkontakt: Telefonkontakt: 
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