
Christian Hinrichs 

Jens Schapp MBBS AKC (King’s College London) FÄ für 

Allgemeinmedizin 
Jann-Berghaus-Str.17, 26802 Moormerland Tel.: 04954-4360 

Name: Geburtsdatum: 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

die nachfolgende Erhebung Ihrer Krankengeschichte sowie persönlicher Gewohnheiten ist 
ausschließlich zum internen Gebrauch bestimmt und unterliegt der Schweigepflicht. Was Sie nicht 
beantworten möchten oder können, lassen Sie bitte aus. 

Halten Sie bitte Impfpass und wenn vorhanden Versichertenkarte auch für das Arztgespräch bereit. 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 

Leiden Sie aktuell 
unter 
Beschwerden? 

Wenn Ja, welche: 

Telefonnummer:

Mobil:

Bitte aktualisieren Sie hier Ihre Kontaktdaten

Wenn Ja, welche: 

Ja Nein 

Sind Sie bereits 
operiert worden? 

Ja Nein 

Welche OPs und wann? 

Haben Sie chronische
Erkrankungen oder 
schwere 
Vorerkrankungen?
z.B.: Herzinfarkt, 
Schlaganfall, Bluthochdruck,
Zucker,...)

Email-Adresse:

Anschrift:
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Wenn ja, listen Sie Ihre Medikamente (auch eventuelle 
Selbstmedikationen) bitte auf: z.B. Bisoprolol 5 mg 1-0-1. 

Nehmen Sie 
regelmäßig
Medikamente? 

Ja Nein 

Leiden Sie an 
Medikamenten-
unverträglich-
keiten oder - 
allergien? 

Wenn ja, welche vertragen Sie nicht: 

Ja Nein 

Rauchen Sie? 

Ja Nein 

Wenn ja, wie viel? 

Zigaretten/ Tag. Raucher seit Jahren 

Wie oft 
konsumieren Sie
Alkohol? seltener/

nie
Tgl.       2-3x/W     1x/ W  14-tägig     

Drogenkonsum 

Ja Nein 

Wenn ja, was? 

Wenn Ja, welche? 

Vegetarisch Vegan Gluten-Frei Lactose-frei 

Ja Nein Sonstige: 

Vegetative 
Anamnese 

Ja Nein 

Ja Nein 

Ja Nein 

Ungewollter Gewichtsverlust (>6kg ) 

Extremer Nachtschweiß  

Appetitlosigkeit  Ja Nein 

Körpergröße (cm): _______ Körpergewicht (kg): ______

Ja Nein Harninkontinenz: 

Stuhlinkontinenz: Ja Nein 

Was trinken Sie typischerweise an Tagen, an denen Sie Alkohol trinken?

Haben Sie eine 
besondere Ernährung? 

Liegen sogenannte 
"B-Symptome" vor 
(siehe rechts)

Jens Schapp
Durchstreichen
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Außergewöhnliche 
Belastungen 

Ja Nein 

Wenn ja, was liegt vor? 

Beruflicher Stress 

Angstzustände 
Depressivität 

Privater Stress 
Interessensverlust 

sonst.: 

Sozialanamnese Beruf (& ggf. vorherige Berufe): 

Anerkannte Berufskrankheit: Ja : Nein 

 Kinder: Familienstand:

Sportlich aktiv:Ja und zwar: Nein 

Familienanamnese Welche Erkrankungen liegen vor und wer ist alles daran erkrankt? 
Sind in Ihrer Familie 
schwerwiegende
Erkrankungen
gehäuft aufgetreten? 

Ja Nein 

Vorsorge-
untersuchungen 

noch nie 

noch nie 

Wann nahmen Sie 
zuletzt an folgenden 
Vorsorge-
Untersuchungen teil 

Darmkrebsvorsorge zuletzt 

Hautkrebsscreening zuletzt 

Frauenärztliche Vorsorge zuletzt 

Aortenscreening zuletzt 

Gesundheitsuntersuchung zuletzt 

noch nie 

noch nie 

noch nie 

Vorsorge & Pflege Pflegegrad: Schwerbehinderung (+Merkzeichen): 

Patientenverfügung: Ja Nein 
Organspendeausweis: Ja Nein 

Notfallkontakt Name: 

Verhältnis: 

Handynummer: 


	TC_!NAME_IN(#PATIENTNAME#,%20#PATIENTGIVENNAME#): 
	TC_!GEBDAT_IN(#PATIENTBIRTHDATE#): 
	TO_!003VE_OUT(#CONTENT#%0A)_OUTEMPTY(%0A): 
	RC_!004FVO_OUT(#CONTENT#): Off
	RC_!002FVE_OUT(#CONTENT#): Off
	RC_!006FMEDS_OUT(#CONTENT#): Off
	RC_!013ALKOHOL_OUT(#CONTENT#): Off
	TO_!011ZIGARETTENPROTAG_OUT(Konsum%20von%20circa%20#CONTENT#%20Zigaretten%20%pro%20Tag%20)_OUTEMPTY(): 
	TO_!012ZIGARETTENSEIT_OUT(seit%20#CONTENT#%20Jahren: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	TO_!014TYPISCHERKONSUM_OUT(Typischer%20Konsum:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	RC_!015DROGEN_OUT(#CONTENT#): Off
	TO_!016DROGEN_OUT(#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	RC_!017ESSEN_OUT(#CONTENT#): Off
	RO_!018FORM_OUT(#CONTENT#): Off
	TO_!019ESSEN_OUT(#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	TO_!020GROESSE_OUT(Größe:%20#CONTENT#%20cm: 
	%20)_OUTEMPTY(Keine%20Körpergröße%20angegeben: 
	%20): 


	TO_!021GEWICHT_OUT(Gewicht:%20#CONTENT#%20kg: 
	%20)_OUTEMPTY(Kein%20Gewicht%20angegeben: 
	%20): 


	RC_!022URIN_OUT(#CONTENT#): Off
	RC_!023STUHL_OUT(#CONTENT#): Off
	RC_!024BSYMPT_OUT(#CONTENT#): Off
	RC_!028Belastungen_OUT(#CONTENT#): Off
	TO_!036BK_OUT(#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(Nicht%20angegeben: 
	%20): 


	TO_!037FAMILIENSTAND_OUT(Familienstand:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	TO_!038KINDER_OUT(Kinder:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	RC_!039SPORT_OUT(#CONTENT#): Off
	RC_!041FA_OUT(#CONTENT#): Off
	TO_!043DARM_OUT(Vorsorgeuntersuchungen:%20Letzte%20Darmkrebsvorsorge%20 im%20Jahr:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(Vorsorgeuntersuchungen:%20): 

	TO_!045HKS_OUT(Letztes%20Hautkrebsscreening%20 im%20Jahr:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	CO_!044DARM_OUT(#CONTENT#: 
	%20): Off

	CO_!046HKS_OUT(#CONTENT#: 
	%20): Off

	TO_!047GYN_OUT(Letzte%20gnyäkologische%20Vorsorge%20 im%20Jahr:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	CO_!048GYN_OUT(#CONTENT#: 
	%20): Off

	TO_!049AORTENSCREENING_OUT(Letztes%20Aortenscreening%20 im%20Jahr:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	TO_!051GU_OUT(Letzter%20Check-Up%20 im%20Jahr:%20#CONTENT#: 
	)_OUTEMPTY(): 

	TO_!054GDB_OUT(Schwerbehinderungsgrad:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(%20Kein%20GdB: 
	%20): 


	TO_!053PFLEGEGRAD_OUT(Vorsorgeinformationen:%20Pflegegrad:%#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(Vorsorgeinformationen:%20Kein%20Pflegegrad: 
	%20): 


	RC_!055PATVERF_OUT(#CONTENT#: 
	%20): Off

	RC_!056ORGANSPENDE_OUT(#CONTENT#: 
	%0A%0A): Off

	TO_!058NOTFALLKONTAKTVERH_OUT(#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(): 

	RC_!008FALLERGIE_OUT(#CONTENT#): Off
	RC_!010FRAUCHER_OUT(#CONTENT#): Off
	TO_!035BERUF_OUT(Sozialanamnese:%20Beruf:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(Sozialanamnese:%20Beruf:%20Nicht%20angegeben: 
	%20): 


	CO_!050AORTENSCREENING_OUT(#CONTENT#: 
	%20): Off

	TO_!057NOTFALLKONTAKT_OUT(Notfallkontakt:%20#CONTENT#: 
	%20)_OUTEMPTY(Notfallkontakt:%20Keinen%20Notfallkontakt%20angegeben: 
	%20): 


	TO_!059NOTFALLKONTAKTNUMMER_OUT(Telefon:%20#CONTENT#: 
	%0A)_OUTEMPTY(%0A): 

	RC_!036ABK_OUT(#CONTENT#): Off
	TO_!061MOBILPAT_OUT(Mobil:%20#CONTENT#%0A): 
	TO_!062MAILPAT_OUT(Mail:%20#CONTENT#%0A): 
	TO_!063PATADDRESS_OUT(Adresse:%20#CONTENT#%0A): 
	RO_!029BERUF_OUT(#CONTENT#)_OUTEMPTY(): Off
	RO_!030PRIVATERSTRESS_OUT(#CONTENT#)_OUTEMPTY(): Off
	RO_!031ANGST_OUT(#CONTENT#)_OUTEMPTY(): Off
	RO_!032INTERESSENSVERLUST_OUT(#CONTENT#)_OUTEMPTY(): Off
	RO_!033DEPRESSIVITAET_OUT(#CONTENT#)_OUTEMPTY(): Off
	RO_!025VERLUST_OUT(#CONTENT#)_OUTEMPTY(): Off
	RO_!026SCHWEISS_OUT(#CONTENT#)_OUTEMPTY(): Off
	RO_!027APPETIT_OUT(#CONTENT#)_OUTEMPTY(): Off
	TO_!001AA_OUT(Aktuelle%20Beschwerden:%20#CONTENT#%0A%0A)_OUTEMPTY(Aktuelle%20Beschwerden:%20Keine%20angegeben: 
	%0A%0A): 

	TO_!005VO_OUT(#CONTENT#: 
	%0A%0A)_OUTEMPTY(%0A%0A): 

	TO_!007MEDIKATION_OUT(#CONTENT#%0A%0A)_OUTEMPTY(%0A%0A): 
	TO_!009ALLERGIEN_OUT(#CONTENT#%0A%0A)_OUTEMPTY(%0A%0A): 
	TO_!034SONSTIGEBELASTUNGEN_OUT(#CONTENT#: 
	%0A%0A)_OUTEMPTY(%0A%0A): 

	TO_!040SPORT_OUT(Macht%20#CONTENT#: 
	%0A%0A)_OUTEMPTY(%0A%0A): 

	TO_!042FA_OUT(#CONTENT#&0A%0A)_OUTEMPTY(%0A%0A): 
	CO_!052CHECKUP_OUT(#CONTENT#: 
	%0A%0A): Off

	TO_!060TELEFONPATIENT_OUT(%0AAktualisierte%20Kontaktdaten:%0ATelefonnummer:%20#CONTENT#%0A)_OUTEMPTY(%0AAktualisierte%20Kontaktdaten:%0AKeine%20Telefonnummer%20angegeben: 
	%0A): 



