
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Name, Vorname: ________________________________________________      Geb.-Datum: ____________________   

Telefon/Mobil-Nr.: ________________________________________________________________________________ 

Adresse:  ________________________________________________________________________________________ 

E-Mail: ___________________________________________________        Männlich             Weiblich    

Größe:  _____________ cm                  Gewicht:   ___________ kg 

Beruf:   ____________________________________________________________ 

Der Arztbrief soll gehen an:  

___________________________________________________________________________________________ 

 

  

 

Leiden Sie unter Schmerzen?

 nein wenig mittel ziemlich sehr

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Beschreiben Sie bitte Ihre aktuellen Beschwerden (bzw. den Grund Ihrer Vorstellung bei uns)

___________________________________________________________________________________________________

 

MVZ Onkologie GmbH Hagen 

Diekstraße 42 a 

58089 Hagen 

Telefon: +49 2331 90 15 0, Fax: +49 2331 90 15 15 

E-Mail: anmeldung@onkologie-hagen.de 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

für eine gute Betreuung ist es wichtig, dass wir umfassend über Ihre bisherige Krankengeschichte informiert sind. 

Bitte beantworten Sie daher folgende Fragen und kreuzen Sie Zutreffendes an. Aus Datenschutzgründen bitten wir Sie, 

diesen Fragebogen nur Ihrem Arzt oder einer Arzthelferin persönlich zu übergeben. Selbstverständlich sind alle  

Angaben freiwillig. Vielen Dank. 

Bisherige Untersuchungen/Behandlung im Rahmen der aktuellen Erkrankung:

(z. B. Chemotherapie, antihormonelle Behandlung, Bestrahlung)

Behandlung behandelnde(r) Ärztin/Arzt Seit wann

 

mailto:anmeldung@onkologie-hagen.de


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ihre Vorerkrankungen

Herzinfarkt Nein Ja im Jahr:

Bluthochdruck Nein Ja seit: 

Diabetes mellitus (Zucker) Nein Ja seit:

Blutungs-/Thromboseneigung Nein Ja seit:

Gelenkserkrankung Nein Ja seit:

Infektionskrankheiten Nein Ja seit:

Schilddrüsenerkrankungen Nein Ja seit:

Herz-, Kreislauf- und Gefäßerkrankungen Nein Ja

Welche, seit wann:

Leber- und Nierenerkrankung Nein Ja

Welche, seit wann:

Lungen- und Atemwegserkrankungen Nein Ja

Welche, seit wann:

Nerven- und Augenerkrankungen Nein Ja

Welche, seit wann:

Stoffwechselerkrankungen Nein Ja

Welche, seit wann:

Allergien Nein Ja

Welche, seit wann:

Hormonstörungen Nein Ja

Welche, seit wann:

Andere Krankeiten* Nein Ja

Welche, seit wann:

Besteht eine Schwangerschaft Nein Ja

Besteht eine Hepatitis B Impfung Nein Ja

______________________________________________________________

______________________________________________________________

_______________________

______________________________________________________________

_______________________

______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

 

Monat/Jahr

täglich alle 2 Tage alle 3 Tage alle 4 Tage seltener

__________________

Wie häufig haben Sie Stuhlgang

Wann war die letzte Menstruation?

 

Rauchen Sie regelmäßig? Nein Ja Seit wann:____________

Wenn nein, haben Sie früher geraucht? Nein Ja

Vom ______ bis zum ______ Lebensjahr

Wie viele:__________

Wie viele:__________

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trinken Sie regelmäßig Alkohol? Nein Ja *

Wenn ja, wie viel (Menge pro Tag/Woche) ______________________________________  

Herzinfarkt Nein Ja Gerinnungsstörung Nein Ja

Schlaganfall Nein Ja Krebserkrankung Nein Ja*

*Welche?                                                                                             _________________________________________________________________________

Andere Erkrankungen: _________________________________________________________________________

Sind Verwandte von Ihnen an Krankheiten verstorben? Nein Ja 

Familienanamnese (Groß-/Eltern, Geschwister, Kinder)

 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Nein Ja

Medikament Wie oft Seit wann

 

 

_______________________________________________  

Datum, Unterschrift Patient/in 


