Kardiologische Gemeinschaftspraxis F
Dr. med. Karsten Bunge, Dr. med. Ulrike Garling, Dr. med. Fritz Garling im Arztehaus

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns Sie in unserer Kardiologischen Gemeinschaftspraxis begrtiBen zu kénnen. Damit wir Sie
optimal beraten kénnen, bitten wir Sie folgenden Fragebogen auszufillen.

Persénliche Angaben
Name: Geburtsdatum:
Telefon: Fax:
Handy: E-Mail:
Hausarzt:
Ja Nein
o] o] Bluthochdruck (Wie hoch sind die gemessenen Blutdruckwerte?)
o] o] Angina pectoris / Verengung der HerzkranzgeféBe
o] o] Herzinfarkt
o] o] Andere Herzerkrankungen / Herzklappenfehler
o] o] Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
o] o] Fettstoffwechselstérung (erhéhte Cholesterinwerte)
o] o] Schlaganfall
o] o] Durchblutungsstérungen der Beine
Ja Nein
o] o] Lungenerkrankungen (Asthma, chronische Bronchitis)
o] o] Thrombose/Lungenembolie
0 o] Magen-/Darmerkrankungen
o] o] Bluterkrankungen/Gerinnungsstérungen
o] o] Krebserkrankungen
o] o] Psychische Erkrankungen (Depressionen, Angsterkrankungen)
o] o} Operationen/Unfille
0 o] Schlafstérungen

o] o] Sonstige Erkrankungen



Ja Nein

o] o] Bluthochdruck

0 o] Herzinfarkt

o] o} Schlaganfall

o] o] Fettstoffwechselstérungen (erhéhtes Cholesterin)
o] o] Diabetes mellitus

Haben Sie bekannte Allergien (vor allem auf Medikamente)?

Allergien: o] Ja o0 Nein Wenn ,Ja“, welche:

KorpergroBe: cm Gewicht: kg

Rauchen: oJa o Nein Wenn ,Ja“ wie viele Zigaretten taglich?
Seit wann?

Alkohol: o Ja o Nein Wenn ,Ja“, wie viel und wie haufig?
Seit wann?

Letzte kardiologische Untersuchung am:

Letzter Krankenhausaufenthalt am:

In welcher Abteilung/Klinik:

Nehmen Sie an einem DMP (Disease Management Programm) teil? odJa o Nein

Wenn ,Ja“, an welchem? o KHK o Herzinsuffizienz o Diabetes o Asthma o COPD
Freizeitaktivitaten/Sport:

Beruf:

Wohnsituation: o mit Partner lebend o Kinder im Haus 0 berentet o allein stehend

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit der von mir freiwillig gemachten Angaben und erlaube der

Kardiologischen Gemeinschaftspraxis Dr. Bunge/Dr. Garling/Dr. Seifert, diese Angaben in meiner

Patientenakte zu speichern.

Datum: Unterschrift:




