Dr. med. Wolfgang Steck

Herzlich willkommen in unserer Praxis,

wir freuen uns, dass Sie uns die Gesundheit lhres Kindes / Ihre Gesundheit anvertrauen wollen.

Im Interesse einer optimalen Behandlung bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstdndig auszufiillen.
Insbesondere sollten Sie eine E-Mail-Adresse angeben, da auf diesem Weg haufig Befunde oder
Informationen zu ibermitteln sind. Bei Fragen helfen wir Innen gerne. Wir bitten Sie, uns Anderungen
(z. B. der Adresse, Telefonnummer, des Versicherungsverhaltnisses) umgehend mitzuteilen.

Name (des Patienten) Vorname geb.
Herkunftsland: Deutschland andere: ......ccccovieeieiniiieeenn
Muttersprache:  deutsch andere: ........ocoiiiiieiieiannn.
Mehrsprachige Erziehung: ja nein Sprachen: ...
PLZ — Wohnort Strale
Telefon (privat) Fax
Telefon (Arbeit) Mobiltelefon
E-Mail Homepage
........................................................ gesetzlich versichert Zusatzversicherung
Versicherung

privat versichert beihilfeberechtigt
Name des Hauptversicherten Vorname geb

Auf wessen Empfehlung kommen Sie / wie haben Sie uns gefunden?

Haben Sie fur Ihre Behandlung einen besonderen Wunsch? nein ja
(wenn ja, welchen) -

Winschen Sie grundsétzlich eine Beratung tber zuséatzliche Méglichkeiten des Gesundheitsschutzes
im Rahmen von IGEL-Leistungen (individuelle, selbst zu bezahlende Gesundheitsleistungen)?
nein ja

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben sowie die Kenntnisnahme und das Einverstandnis
mit dieser Information.

Datum Unterschrift

- bitte wenden -



Dr. med. Wolfgang Steck

Fragen zur Vorgeschichte und Familiensituation:

Sind Krankheiten oder besondere Anfélligkeiten beim Patienten bekannt nein
Herzfehler Harnwegsinfekte
Bluthochdruck Kreislaufschwéche
Ohnmachtsanfalle Krampfanfalle
Ubergewicht Nierenerkrankungen
Hyperaktivitat chronische Infektionen (Hepatitis B, HIV)
Wird eine Kariesprophylaxe mit Fluorid-Tabletten durchgefuhrt? ja
Wird fluoridhaltige Zahncreme verwendet? ja
Werden regelmaRig Medikamente eingenommen? nein

wenn ja, welche: - -

War schon einmal eine Krankenhausbehandlung erforderlich (wann, weshalb)?

Operationen (wann, welche, Komplikationen)?

Sind Allergien oder entsprechende Erkrankungen wie Asthma, Neurodermitis
oder allergischer Schnupfen bekannt?
(welcher Art) -

Sind Allergien oder entsprechende Erkrankungen wie Asthma, Neurodermitis
bei nachsten Angehdrigen (Eltern, Geschwister) bekannt?
(Person/Art d. Allergie) -

Wird in Inrem Haushalt geraucht?
Halten Sie Haustiere?
wenn ja, welche:

Bestehen besondere Wohnraum- oder Umweltbelastungen?
wenn ja, welche: -

War im 1. Lebensjahr eine Huftbehandlung (z.B. mittels Beugeschiene) nétig?
Besteht oder bestand ein Hiftleiden bei Eltern oder Geschwistern?

Ist bei Eltern oder Geschwistern eine Seh- oder Horschwéache bekannt?
Ist bei Eltern oder Geschwistern ein Krampfleiden (Epilepsie) bekannt?
Ist bei Eltern oder Geschwistern eine psychische Krankheit bekannt?
wenn ja, welche:

Ist bei Eltern oder Geschwistern eine erhdhte Blutungsneigung bekannt?
Ist bei Eltern oder Geschwistern eine Thromboseneigung bekannt?

Gab es bei ndchsten Angehdrigen vor dem 45. Lebensjahr Falle von
Herzinfarkt, plétzlichem Herztod oder Schlaganfall?
Gibt es bei nachsten Angehdrigen Félle von Zdliakie (Sprue)?

Gibt es bei nachsten Angehdérigen besondere chronische oder
lebensbedrohliche Erkrankungen?

Mdéchten Sie etwas anmerken, wonach Sie nicht gefragt worden sind?

Vielen Dank fiir lhre Miihe, lhr Praxisteam Dr. med. W. Steck
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