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Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Sehr geehrter Patient!

K -Nr. Versicherten-Nr. Stat 5 g 3
| ot S o Bitte, beantworten Sie die nachfolgenden Fragen gewissenhaft und
| | vollsténdig.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum - . .
= Die Angaben zu lhrer Person und Ihrer Krankenvorgeschichte dienen
L | | der Klarung lhres Krankheits- und Beschwerdebildes.
| Fomilienstand: ledig L] e Zudem erleichtern Sie unser anschlieBendes Gesprach.

. ile““iede" . ile"i"“' jsbond [ ] =i lhre Antworten unterliegen selbstverstéindlich der Schweigeplflicht.
i ter: eschlecht: ; ) :
i 1 wewian [1] Bitte kreuzen Sie das jeweils zutreffende Feld deutlich an.
2 Staatsangehsrigkeit: Kinder: Danke fUr |hre M]erkung[
| GroBe: Gewicht: Welchen Beruf haben Sie erlernt? Welche Tatigkeit Uben Sie gegenwartig aus? Ausgefillt am:

« 1. Besondere Angaben zur Person

Raucher Sportler Nur bei weiblichen Personen;  Schwangerschaft Stillzeit
O Ja O Ja besteht zur Zeit: Ja OJa
[ Nein [J Nein L1 Nein [] Nein

| 2. Sind bei lhnen und/ oder lhrer Familie bereits Risiken oder Erkrankungen festgestellt worden?

Bitte kreuzen Sie an, was auf Sie zutrifft seit

[] Erhohte Blutfettwerte

[] Erhohter Blutdruck

[J Herzerkrankungen:

[ Schlaganfall

[ ] Diabetes mellitus

L] Typ-1 [ Typ-2

[ Erhdhte Harnsdurewerte / Gicht

[J Verdauungsprobleme

[J Erkrankungen des Verdauungstraktes (Magen - Darm, Leber - Gaille, Bauchspeicheldrise)
Art:

[] Nierenerkrankungen

[] Osteoporose

[ ] Rheuma

[J Krebserkrankungen

Art:

[ Ubergewicht

[J Untergewicht
[J Allergien / Asthma / Heuschnupfen

[ Nahrungsmittelallergien

Art:

[J Nahrungsmittelunvertréglichkeiten
Art:

[ Schilddrusenerkrankung

[] Hauterkrankungen

[ Sonstiges

MED+ORG® Bestell-Nr. 60.435



| 3. RegelméBige Medikamenteneinnahme

Welche?

. Angaben zur kérperlichen Belastung

4.1 Berufliche Tatigkeit
[ uberwiegend leichte/sitzende Tatigkeit

[] tberwiegend mittelschwere/
stehende Tatigkeit
[ schwere korperliche Tatigkeit

Arbeit in Schicht
[J Nein
[ Ja
Welche?

| 7 Mabhlzeiteneinnahmen

Arbeitszeit/Tag ______ (Stunden)
4.2 Freizeit / Bewegung / Sport

Daver
(in Minuten / Stunden)

Art Haufigkeit
(pro Tag / Woche / Monat)

Hobbies:

| 5. Angaben zur Lebensqualitét

[ gut [ eingeschrénkt I stark eingeschrénkt

| 6. Essgewohnheiten

] regelméBig [] unregelméBig

Mahlzeiten / Tag

Zwischenmahlzeiten / Tag

] spezielle Kostformen/ Digten

[] zu Hause

] mit Familie / Partner [ als Single
[] unterwegs
[] am Arbeitsplatz [J im Auto

[] Schnellimbiss
v ol WNoche

mal / Monat

[ ] Kantine [] Restgurant
mal / Woche

mal / Monat

o s omel ANgehe

mal / Monat

| Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben

| Datum

Unterschrift





