Specjalista choréb wewnetrznych
Specjalista geriatrii
Specjalista hipertensjologii DGH

Kirchweg 7

47652 Weeze

Hausarztpraxis Tel.: 02837 / 2500
Dr. Jan Kader E-mail: Praxis@Dr-Kader.de

Kwestionariusz przyjecia - nowy pacjent / nowa pacjentka
Szanowna Pani, Szanowny Panie,

serdecznie witamy w naszej Przychodni. Ponizsze dane sg bardzo wazne dla Pani/Pana
leczenia. Jesli nie jest Pani/Pan pewna/pewny ktérejs informaciji, prosimy wpisa¢ ,,?”. Prosimy
potwierdzi¢ kompletnosé i prawidtowosé danych podpisem na koncu dokumentu.

Nazwisko i imie: Data urodzenia:
Adres:

E-mail:

Telefon: Telefon komadrkowy:
Wzrost: Waga:

Ostatni lekarz rodzinny:

Kasa chorych:

Zawadd:

Przebyte operacje / pobyty w szpitalu

Powod Rok Klinika

Czy w Pani/Pana rodzinie (rodzice / rodzenstwo / dzieci) wystapity przypadki:

Udar mézgu O Tak O Nie Zawat serca (O Tak () Nie
Choroby nowotworowe O Tak O Nie

Jesli tak, kto na co zachorowat i w jakim wieku:

Kto Naco Wiek

Czy przyjmuje Pani/Pan regularnie leki (takze spraye/plastry/masci/kremy)? (OTak O Nie
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Jesli tak, prosimy przynies¢ aktualny wykaz lekéw lub wpisaé leki do ponizszej tabeli:
Lek Dawkowanie Powéd Od kiedy?

Czy okazjonalnie potrzebuje Pani/Pan lekéw przeciwboélowych lub nasennych? OTakONie
Jesli tak, jakich?

Czy ma Pani/Pan lub miat(a) Pani/Pan jedna z ponizszych choroéb / infekcji?
O Nadcisnienie tetniczO Choroba wiencowa O Zaburzenia rytmu serca O Zawat serca
O Zakrzepica O Choroba watroby O Choroba nerek O Udar mézgu
O Astma / POChP O Choroba tarczycy O Cukrzyca (diabetes mellitus) O Napady drgawkowe
O Migrena O Reumatyzm O Choroba nowotworowa O Artroza

O HIV O Zapalenie watroby (hepatitis)O Choroba psychiczna (np. depresja, zaburzenia lekowe)

Prosze podacé, ktére choroby oraz gdzie byty leczone:

Choroba Miejsce leczenia

Kiedy byta Pani/Pana ostatnia profilaktyczna kontrola zdrowia / badanie przesiewowe w
kierunku nowotworow?

Skad dowiedziat(a) sie Pani/Pan o naszej praktyce?
OLekarz ORodzina OZnajomi O Ksigzka telefoniczna O Internet O Szyld przychodni

(Olnne Polecenie przez:
Dziekujemy za informacje. Wszystkie dane beda Data:
oczywiscie traktowane poufnie i podlegaja
tajemnicy lekarskiej oraz ochronie danych.
Podpis:
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