lhre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und
werden selbstverstéandlich vertraulich behandelt.

Bitte fiillen Sie den Bogen sorgféltig aus. Danke. Die rot umrandeten Késtchen sind Pflichtfelder.
Der Fragebogen bildet die Grundlage fiir Ihre weitere Behandlung.

Vorname, Name Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer Postleitzahl/Wohnort

Telefon Mobil

Beruf (freiwillige Angabe) E-Mail (freiwillige Angabe)

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

Wer ist ihr*e Hausarzt*in?

Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt?

Haben Sie chronische Erkrankungen? (z. B.: Brustkrebs, Gebarmutterkrebs, Lungenkrebs, Asthma, Bronchitis,
Diabetes Typ | oder Il, Thrombose, Herzerkrankungen, Schilddriisenerkrankungen, Bluthochdruck)
Nein Ja, bitte eintragen

Bisherige Operationen (z. B.: Mandel-OP, Schilddriisen-OP, Gebarmutterentfernung, Blinddarm-OP, Gallenblasen-OP)
Nein Ja, welche und wann

Welche Medikamente nehmen Sie regelméBig ein? = Keine Ich nehme folgende Medikamente. Bitte eintragen:
Name des Medikaments Dosierung Morgens Mittags Abends Nachts



Allergien - bitte ankreuzen
Keine Jodlésung Pflaster Antibiotika (z. B. Penicillin) Latex Laktose

Nahrungsmittel, bitte eintragen

Heuschnupfen Nein Ja, bitte eintragen

Sonstige Nein Ja, bitte eintragen

Familidre Vorerkrankungen (z. B.: Krebs, Diabetes, Schlaganfall, Herzinfarkt)

Nein Ja, bitte eintragen

Falls ja, bitte ankreuzen: Wer hat/hatte die Krankheit
Mutter Vater GroBmutter GroBvater Tante Onkel

Infektionskrankheiten
(z. B.: HIV / AIDS, Hepatitis A, B oder C, Tuberkulose) Nein Ja, bitte eintragen

Sind Sie schwanger? = Ja Nein

Welche Schutzimpfungen haben Sie erhalten?

Covid-19 am
Tetanus am

Grippe am
Pneumokokken am
Gurtelrose am

Rauchen Sie? ' Nein Ja, bitte eintragen: Wie viele Zigaretten am Tag?
Trinken Sie regelméBig Alkohol? " Nein Gelegentlich Ja

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Wir danken lhnen herzlich fiir lhre Beantwortungszeit! Ihr VivaQ MVZ-Team

Medizinisches Versorgungszentrum
Mdmmelmannsberg GmbH Tel 040 71591 260
Oskar-Schlemmer-Str. 9-17 Fax 040 71536 11

MVZ 22115 Hamburg www.vivag-mvz-muemmelmannsberg.de
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