
Sehr geehrte Patientinnen, sehr geehrte Patienten!

Herzlich Willkommen!

Dieser Bogen dient dazu einen kurzen Überblick über Ihre Vorgeschichte zu erheben und wird nach 
der elektronischen Erfassung umgehend vernichtet.

Nachname: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Vorname:……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Gesetzliche Krankenkasse: ……………………………………………………………………………………...............................

Zusatzversicherung: ………………………………………………………………………………………………...………………………….

Sozialversicherungsnummer: ………………………………………………………………………………………………………………

Postleitzahl und Adresse: …………………………………………………………………………………………………………………….

Telefonnummer: ………………………………………………………………………………………………………………………………….

E- Mail Adresse: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………

Beruf: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Hausarzt: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 Sind in Ihrer Familie Lungenerkrankungen wie COPD oder Asthma vorbekannt?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Leiden Sie an chronischen Erkrankungen oder Infektionen (z.B.: Diabetes, Osteoporose, 
Hepatitis, HIV)?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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 Hatten Sie bereits Operationen – bitte um Angabe wenn möglich mit Jahr?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Rauchen Sie? Wenn JA wie viele Zigaretten pro Tag und seit wann? Haben Sie zum Rauchen 
aufgehört – wie lange haben Sie geraucht und wie viele Zigaretten pro Tag?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Haben Sie Haustiere – wenn JA, welche?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

 Sind bei Ihnen Allergien bekannt?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Wann war Ihre letzte Vorsorgeuntersuchung?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Sind Sie gegen Pneumokokken und Grippe geimpft? Wenn JA wann? Wenn NEIN besteht 
Ihrerseits Interesse daran?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Waren Sie bereits einmal auf Lungenrehabilitation bzw. Gesundheitsvorsorge Aktiv? Wenn JA 
wann?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Schnarchen Sie? Leiden Sie unter Tagesmüdigkeit?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? Wenn JA, welche?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
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