Gesundheitsfragebogen — Krankenversicherung (1/2)

Gesundheitsfragen (*) - nahere Angaben sind unten zu machen!

Ambulant

1.1. KorpergroRe:

Gewicht:

1.2. Tragen Sie eine Sehhilfe? [ja

1.4. Sind solche beabsichtigt oder angeraten?

[ nein

1.6. Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, welche Woche?

Wenn ja: Dioptrien links:

1.5. Werden oder wurden in den letzten 5 Jahren Arzneimittel oder Medikamente Uber einen
Zeitraum von mehr als 14 Tagen bzw. mind. 10 Tage ununterbrochen eingenommen und/oder angewendet?
Wenn ja, in welcher Dosierung?

/ rechts:

1.3. Haben in den letzten 5 Jahren ambulante Beratungen, Behandlungen oder Untersuchungen (einschlieBlich
Kontroll- und  Nachsorgeuntersuchungen und Arzneimittelbehandlungen) durch Arzte, Heilpraktiker
oder andere Behandler stattgefunden?

[Ja [Chein

[ja [ nein
[ja [ nein
Dja [ nein

Zu Diagnose
Frage:

Behandlung
Von:  Bis:

Welche?

Medikation (Art,
Dosierung)

Behandlungsfrei?
Wenn ja, seit wann?

Beschwerdefrei?
Wenn ja, seit wann?

2.1. Haben in den letzten 10 Jahren stationére Beratungen, Behandlungen oder Untersuchungen (einschlieRlich
Kontroll- und Nachsorgeuntersuchungen und Arzneimittelbehandlungen) durch Arzte, Heilpraktiker
oder andere Behandler stattgefunden?

2.2. Sind solche beabsichtigt oder angeraten?

[Oja  [nein
|:|ja [T nein

Zu Diagnose
Frage:

Behandlung
Von:  Bis:

Welche?

Medikation (Art,
Dosierung)

Behandlungsfrei?
Wenn ja, seit wann?

Beschwerdefrei?
Wenn ja, seit wann?

Vorerkrankungen

3.1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten (auch chronische oder
unbehandelte), Beschwerden, Unfallfolgen, Gebrechen korperlicher oder geistiger Art, Anomalien,
Funktionsstérungen oder Allergien?

3.2. Bestehen Infektionen (z.B. Hepatitis C) oder wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt oder stehen
noch Testergebnisse aus?

Dja [ nein

[ja [T nein

Zu Diagnose
Frage:

Behandlung
Von:  Bis:

Medikation (Art,
Dosierung)

Behandlungsfrei?
Wenn ja, seit wann?

Beschwerdefrei?
Wenn ja, seit wann?




Gesundheitsragebogen — Krankenversicherung (2/2)

- nahere Angaben sind unten zu machen!

4.1. Besteht oder bestand eine psychische Stérung oder wurde in den letzten 10 Jahren Hilfe von einem Psychotherapeuten /

Psychologen /Psychiater in Anspruch genommen bzw. beabsichtigt/angeraten ? Dja [T nein
4.2. Wenn ja: [Jambulant [ stationar
Zu Diagnose Behandlung Medikation (Art, Behandlungsfrei? Beschwerdefrei?
Frage: Von:  Bis: Dosierung) Wenn ja, seit wann? Wenn ja, seit wann?

Kérperliche Einschrankungen

5.1. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren

...eine Pflegebediirftigkeit [Jja  [nein
...eine Erwerbsminderung [Jja  [nein
...eine behdrdlich anerkannte Behinderung [Jja  [nein
...ein Schaden aufgrund von (Arbeits-)Unfallen, Berufskrankheiten oder Wehr-/ Kriegsdienstbeschadigungen? |:|ja [T nein

5.2. Wenn ja, in welchem Grad?

5.3. Bitte machen Sie genauere Angaben dazu:

Hinweis: Bei Bezug einer Rente aus Unfallversicherung/Berufsgenossenschaft bitte die amtl. Bescheinigung beilegen.

Suchterkrankungen

6.1. Wurden in den letzten 10 Jahren Drogen oder anndhernd taglich Alkohol konsumiert? Dja [T nein
6.2. Besteht oder bestand jemals eine Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit? O ja [ nein
6.3. Besteht oder bestand jemals eine Essstérung? |:|ja [T nein

6.4. Wenn ja, bitte machen Sie nédhere Angaben dazu:

7.1. Sind Sie in zahnarztlicher Behandlung oder ist eine solche angeraten? Dja [Inein
7.2. Sind Sie in kieferorthopadischer Behandlung oder ist eine solche angeraten? Dja [T nein
7.3. Besteht eine Zahnbetterkrankung? [ja [Tnein
7.4. Haben Sie ersetzte Zdhne? Wenn ja, wann wurden diese ersetzt ? Dja (wieviele: ) [T nein
7.5. Haben Sie fehlende Zahne? Wenn ja, wieviele? Dja (wieviele: ) [Tnein

Ergédnzungen zu den obigen Fragen:
oben rechts oben links
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