
 

 

 

 

 

Patientenfragebogen 

Nachname:___________________________ 

Vorname:_____________________________  Geburtsdatum:_____________________ 

Krankenkasse:___________________________________________________________ 

Name Elternteil über den das Kind versichert ist: _______________________________________________ 

Telefonnummer:_________________________________________________________________________ 
   Mobil            Privat 

Straße:________________________________________________________________________________ 

PLZ und Wohnort:_______________________________________________________________________ 

E-Mail:____________________________________________  Beruf:______________________________ 

Hausarzt/Kinderarzt:_____________________________________________________________________ 

   Name und Ortschaft 

______________________________________________________________________________________ 

Covid-Impfung erhalten?  Ja, zuletzt am ___________ Nein  / Genesen? Seit wann? ___________ 

 

Rauchen Sie?              Ja / Nein                     Sind Sie schwanger?  Ja / Nein  SSW:__________ 

 

Operationen (HNO)?    Ja / Nein 

Wenn ja welche und wann?______________________________________________________________ 

 

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen / Infektionen? 

 

 Bluthochdruck  Krebserkrankungen  Schlaganfall    Gemütserkrankungen  

   _________________ 

 Asthma       Diabetes mellitus  Lebererkrankungen  Nierenerkrankungen 

 

 Schilddrüsenerkr.  Migräne   Thrombose                 Herzinfarkt    

 

 Hepatitis A / B / C  HIV    COPD   Sonstige __________________ 

 

Nehmen Sie regelmäßig Alkohol oder Drogen zu sich? 

Wenn ja, was und wie viel? ______________________________________________________________ 

 

Allergien?  Ja / Nein    Wenn ja, welche?_________________________________________________ 

 

Nehmen Sie gegenwärtig Medikamente ein?    Ja / Nein   Blutverdünner (z.B. ASS, ……) 

                     Verhütungsmittel (z.B. Pille) 

Welche?_____________________________________________________________________________ 

 

Medikamentenunverträglichkeit? Ja / Nein  Wenn ja, welche? ______________________________ 

 

 

____________________                     _____________________________________ 
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