Praxis Dr. med. Christophe Wintzen

HAU SARZT P RAXI S I M Facharzt fir Allgemeinmedizin

Dr. med. Anja Wintzen (angest. Arztin)

B RU N N E N Z E N T R U M Facharztin fur Allgemeinmedizin

Gesund werden - Gesund bleiben  Augsburger Strake 27, 86343 Kénigsbrunn
Telefon: 08231 889 00 Telefax: 08231 889 98

Rezepte / Uberweisungen: 08231 889 97
info@hausarztpraxis-im-brunnenzentrum.de

PATIENTEN
Name Beruf
Vorname Arbeitgeber
Titel / Namenszusatz Telefon privat/mobil
Geburtsdatum Telefon dienstlich
Strafle Telefon Kontakt bei Notfall
PLZ / Ort E-Mail
ABRECHNUNG
[] Privatpatient (GOA) Versicherung: [ ] [0 Kassenpatient/ Gesetzliche Krankenkasse (EBM)
Vollversicherung (1,8/2,3-fach)
[] Privat Beihilfe (1,8/2,3-fach)
[l Privat Postbeamten B (1,5/1,9-fach)
[0 Privat KVB 1-3 (1,8/2,2-fach)
[] Privat Kostenerstattung/KK (1,8/2,3-fach)
[] Privat Selbstzahler (1,0-fach)
[] Privat Standarttarif (1,38/1,8-fach)
[] Privat Ges. Basistarif (1,0/1,2-fach entsp. Kassenpatient)
WIE WURDEN SIE AUF UNS AUFMERKSAM?
[] personliche Empfehlung durch andere Patienten [] Google.de
[] Praxis gesehen und Interesse bekommen [] Jameda.de
[] Empfehlung durch andere Arzte [[] Gelbe Seiten /Telefonbuch
[] Internet: www.hausarztpraxis-im-brunnenzentrum.de [] Das Ortliche (regionales Telefonbuch)
[ ] sonstige:

INFORMATIONS- UND ERINNERUNGSSERVICE

Wir fihren in unsere Praxis ein ERINNERUNGSSYSTEM fiir die, fir Sie wichtigen Termine, wie VORSORGEN,
IMPFUNGEN und CHECKUP durch. Dieser Service soll es lhnen erleichtern, fiir Ihre Gesundheit wichtige Termine
wahrzunehmen. Eine Verpflichtung entsteht fiir Sie selbstverstandlich nicht.

Bitte erlauben Sie uns, hierfiir mit lhnen Kontakt aufzunehmen.
[] Jagerne,ich kann dann frei entscheiden

[] entscheide ich spater

[] Nein, bitte nicht

Patientenunterschrift bitte wenden =



MEDIZINISCHER FRAGEBOGEN

Meine Allergien [] Keine [ Wenn ja, welche (z.B. Penicillin?):
[] Rontgenkontrastmittel (Jod) [] sonstige:
Schwangerschaft [ ] Nein [] Ja, Termin: Stillen Sie? [] Nein [] Ja
Meine chronischen Krankheiten
[1 Keine [] Arterielle Hypertonie (Bluthochdruck) [] Lebererkrankungen
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) [] Schilddriisenkrankheit
[] Herzkrankheiten [] Asthma Bronchiale / COPD (Chron. Bronchitis)
[[] Colonkarzinom (Darmkrebs) [ ] Magen- oder Darmkrankheit
[] Anderer Krebs / Tumorleiden: [] Hauterkrankung (z.B. Schuppenflechte)
[ ] Nierenerkrankung [ ] sonstige:
Meine Dauermedikamente [ ] Keine Morgens Mittags Abends zur Nacht
Zuletzter durchgefiihrter Check Up Hautkrebsscreening Krebstvorsorgen Darmspiegelung
(Monat/ Jahr) ( / ) ( / ) ( / ) ( / )

Familienanamnese
(welche Krankheiten sind bei lhrer Familie aufgetreten?)
[] Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) bei wem?

[JHerzinfarkt/KHK  [] Schlaganfall bei wem?

[] Colonkarzinom (Darmkrebs) bei wem?

[] Anderer Krebs / Tumorleiden: bei wem?

] Art. Hypertonie (Bluthochdruck) bei wem?

[] sonstige: bei wem?
IHRE ARZTE

Bisheriger Hausarzt:

Gynakologe

Augenarzt

Hautarzt (Dermatologe)

GRUND FUR AKTUELLEN BESUCH

Ich suche neuen Hausarzt / Hausarztin

U
U

sonstige:

Meine aktuellen Beschwerden:

Verraten Sie uns bitte Ihre Grofle und Gewicht:
(wichtig fur die Dosierung von Medikamente)

GroBe (cm) = Gewicht (Kg) =
Ernahren Sie sich vegetarisch [] Ja [] Nein
oder hauptsachlich vegan [1Ja [] Nein

Rauchen Sie: [] Nein[] Ja, wieviel?
Trinken Sie Alkohol: [] Nein[] Ja, wieviel?

Orthopade
Urologe
Kardiologe

sonstige:

Ich komme auf Uberweisung zur Untersuchung

O

Vielen Dank





