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Vorsorgeuntersuch / Gesundheitsberatung
Vor Arztbesuch bitte ausfüllen und zur Besprechung mitbringen.
Dieses Blatt ist vertraulich und bleibt beim Arzt.

Personalien:

Ja Nein
Bemerkung
Fragen

Ich habe Sehprobleme.

Ich arbeite mehr als 3 Std pro Tag am Bildschirm.

Ich habe Probleme beim Hören:

•    Tinnitus?    Gehörverminderung?   

Bei mir oder in meiner näheren Verwandtschaft wurde erhöhter Blutzucker 
(Diabetes) festgestellt.

Bei mir oder in meiner näheren Verwandtschaft wurden erhöhte Blutfette 
(Cholesterin) festgestellt. 

Bei mir oder in meiner näheren Verwandtschaft wurde erhöhter Blutdruck 
festgestellt.

Bei mir oder in meiner näheren Verwandtschaft wurden Durchblutungs
störungen festgestellt:

•   Angina Pectoris    , Herzinfarkt   , Hirnschlag   ,  
Schaufensterkrankheit   

Ich rauche Zigaretten, Zigarillos: ________ pro Tag

•    Seit ________ Jahren

Ich habe schon gelegentlich Drogen genommen.

In den letzten Wochen nahm ich Medikamente: 

•   Schmerzmittel (Aspirin oder ähnliche)      

•   Beruhigungsmittel (Temesta oder ähnliche)   

•   Schlafmittel (Stilnox oder ähnliche)   

Ich nehme andere nicht vom Arzt verordnete Medikamente.

•   Welche? ____________________________

Ich mache regelmässige Zahnkontrollen beim Zahnarzt.
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Ich fühlte mich in den letzten Monaten erheblich belastet oder gestresst.

Ich fühlte mich in den letzten Monaten häufig niedergeschlagen, traurig, 
bedrückt oder hoffnungslos.

Ich hatte in den letzten Monaten deutlich weniger Lust und Freude an 
Dingen, die ich sonst gerne tue.

Pro Woche trinke ich Alkohol:  nie  3x  mehr

Ich esse:  normal  zu wenig  zu viel

Ich bewege mich pro Woche mehr als 30 Minuten:  nie  3x  mehr

Während der letzten 2 Monaten hatte ich:

 Brustschmerzen

  Atemnot

 Husten

 Beschwerden beim Wasser lassen

 Bauchschmerzen

 Veränderte Stuhlgewohnheiten (Blut)

 Ungewollte Gewichtsveränderung

 _______________________________________ 

 _______________________________________ 

 _______________________________________ 

Ich habe folgende Krankheiten:

 Depression

 Migräne oder Kopfschmerzen

 Schwindelanfälle mit Stürzen

 Blasenschwäche

 Sexuelle Störungen

 Chronische Rückenschmerzen

 Schlafstörungen

 _______________________________________

 _______________________________________

 _______________________________________

 Ich stehe in regelmässiger ärztlicher Behandlung.  Ich stehe in alternativ  medizinischer Behandlung.

Ich hatte folgende Operationen: 

 _______________________________________

 _______________________________________

 _______________________________________

In meiner Verwandtschaft gibt es Krebskrankheiten:

 Dickdarm

 Brust

 Prostata

 _______________________________________
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