Fragebo gen

Personliche Daten

Name

Adresse

Geburtsdatum

Korpergewicht

Versicherungsstatus

Eigene Vorerkrankungen

Nehmen Sie Medikamente ein?

CJa | Nein

Wenn ja, welche?

Wourden Sie geimpft?

CJa | Nein

Wenn ja, gegen was?

Haben Sie einen Impfausweis?

| Ja | Nein

Haben Sie Allergien?

CJa | Nein

Wenn ja, welche?

Haben Sie schon einmal zu hohe Blutzuckerwerte
festgestellt?

| Ja | Nein

Haben Sie jemals Blut im Stuhl wahrgenommen?

| a | Nein

Wourde bereits eine Darmspiegelung durchgefiihrt?

| Ja | Nein

Wenn ja, wann?

PAN PREVENTION CENTER

»INDIVIDUALISIERT »INTEGRIERT »EVIDENZ-BASIERT

Vorname

Telefonnummer

E-Mail

KérpergroBe

Bauchumfang

(wenn Sie kein MaBband haben, nehmen Sie doch eine Schnur und ein Lineal)

Fiir Frauen:
Wurde bei lhnen eine Mammographie durchgefiihrt?
| a | Nein

Wenn ja, wann?

Bemerken Sie beim Gehen Schmerzen?

Rt | Nein

Rauchen Sie?

Rt | Nein

Wenn ja, wie viele Zigaretten und seit wann?

Haben Sie Husten oder Heiserkeit seit mehr als
4 Wochen?

] a | Nein

Haben Sie jemals Blut im Urin bemerkt?

] a | Nein

Hatten Sie jemals fiir eine kurze Zeit eine Sehschwéche
oder eine Schwiche von Armen/ Beinen?

] a | Nein

Leiden sie an Migrdneattacken mit passageren
Sehstorungen?

] a | Nein
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Stimmungslage

Hatten Sie sich in den letzten zwei Wochen deprimiert,
niedergeschlagen oder hoffnungslos gefiihlt?

| lJa | Nein

Hatten Sie in den letzten zwei Wochen wenig Interes-
se oder Lust an Aktivititen?

CllJa | Nein

Fiihlen Sie sich kontinuierlich liberfordert?

CllJa | Nein

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie manchmal nur noch
schlafen konnten?

| lJa | Nein

Haben Sie das Gefiihl, dass lhnen manchmal alles
zuviel ist?

| la | Nein
Familidre Anamnese

Hatte Ihr Vater/ Mutter einen Herzinfarkt vor dem
60. Lebensjahr?

| lJa | Nein

Sind Vater oder Mutter zuckerkrank?

| lJa | Nein

Hatten lhre Eltern ein Krebsleiden?

CllJa | Nein

Wenn ja, wann?

Fiir Frauen:
Haben Ihre Mutter/ ihre Schwester Brustkrebs gehabt?

CllJa | Nein

Fiir Méanner:
Haben Sie eine Erektionsschwiche bemerkt?

| la | Nein
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Allgemeine Fragen

Welches medizinisches Problem oder welche Frage
beschiftigt mich momentan?

Woriiber machen Sie sich beziiglich Ihrer Gesundheit
am meisten Sorgen?

Machen Sie regelmiBig Ausdauersport?

| Ja | Nein

Wenn ja, wie oft?

Wenn nein, welchen Freizeit-Sport konnten Sie sich
am ehesten vorstellen?

Was ist Ihr Lieblingsessen?

Wie hiufig essen Sie Obst, Gemiise, Vollkornprodukte,
Roggen- oder Vollkornbrot?

Sind Sie an einer detaillierten Analyse lhrer
Erndhrungsgewohnheiten interessiert?

| Ja | Nein

Sind Sie an einem Gesundheits-Training interessiert?

| Ja | Nein

Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens.

Sie kénnen diesen entweder per Post an folgende Adresse:
PAN Praxisklinik am Neumarkt GmbH & Co. KG, Zep-
pelinstr. 1, 50667 Kdln oder per Fax an 0221 2776-611
senden. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schwei-
gepflicht und werden selbstverstandlich streng vertraulich
behandelt. Wir freuen uns lhnen ein individuelles Check up
Programm zusammen zu stellen.
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