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(Allgemein)

Lieber Patient, liebe Patientin,

herzlich willkommen in unserer Praxis und vielen Dank, dass Sie sich vertrauensvoll an uns wenden. Um lhre
medi zi nischen Probleme optimal |6sen zu kdnnen, bitten wir Sie, vor der ersten Konsultation folgende Fragen zu
beantworten.

1 Haben Sie Lungenkrankheiten? ] ]
Wenn ja, welche? ja nein
2. Haben Sie Schlafstérungen? 0 0
Wenn ja, welche? ja nein
3. Schnarchen Sie? 0 0
Wenn ja, haben Sie dabel Pausen? ja nein
4, Rauchen Sie? 0 0
Wenn ja, wieviel? ja nein
5. Haben Sie Allergien? 0 0
Wenn ja, welche? ja nein
6. Haben Sie haufig Atemwegsinfekte? O O
Wenn jawie oft? ja nein
7. Leiden Sie an chronischen Krankheiten,
wie Bluthochdruck, Krebs, Zucker,
Herzkrankheiten 0. a.? 0 0
Wenn ja, an welchen? ja nein
8. Wurde bei Ihnen bereits ein Rontgen-Bild
von der Lunge angefertigt? O O
Wenn ja, wann zuletzt? ja nein
9. Wollen Sie lediglich die medizinisch notwendigen
Leistungen der Krankenkassen in Anspruch nehmen O O
oder interessieren Sie sich auch fur ja nein

Zusatzleistungen (1GelL)?
10. Nehmen Sie regelméflig Medikamente ein? 0 0

Wenn ja, welche? ja nein
(bitte auf der Rickseite auflisten)
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