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Praxis      Herzog-Georg-Platz 5, 84524 Neuötting       
Fon          08671. 40 36 336  
Mobil      0152.319 380 51      
Mail         info@praxis-burggraf.de  

 

 

P a t i e n t I n n e n f r a g e b o g e n  
 

Datum: ___________________________ 

 

Angaben zum Patienten/zur Patientin 

Name: ___________________  Vorname: __________________  Geburtsdatum: ________________ 

Straße, PLZ, Wohnort: ________________________________________________________________ 

Tel. Nr. _______________________ tagsüber (Eltern): ______________________________________ 

Schule, Klasse: ______________________________________________________________________ 

Ggfs. Ausbildung: ________________________ Arbeitgeber: _________________________________ 

 

Krankenkasse: ____________________________Zweigstellenangabe: _________________________ 

Straße, PLZ, Ort: _____________________________________________________________________ 

Ggfs. mitversichert bei: 

Name: ___________________  Vorname: __________________  Geburtsdatum: ________________ 

Versicherungsnummer: _______________________________________________________________ 

 

Empfohlen bzw. überwiesen von (evtl. Name, Adresse, Fachrichtung): 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Hausarzt/ Kinderarzt: 

Name: _____________________________________________________________________________ 

Straße, PLZ, Adresse: _________________________________________________________________ 

Tel.Nr.:_____________________________________________________________________________ 
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Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern, 

um im Gespräch möglichst viel Zeit für die bestehenden Probleme zu haben, bitte ich Sie/Dich, 
nachfolgende Fragen, soweit Sie sich erinnern/ Du Dich erinnerst, zu beantworten. 

Alle von Ihnen/Dir gemachten Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. 

 

1. Anlass des Kommens sind folgende Beschwerden (meines Sohns/meiner Tochter):  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

2. Fragen zu bisherige Erkrankungen: 

Erkrankungen und Krankenhausaufenthalte im Kindesalter 

(welche, wann, in welchem Alter): 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Unfälle, Operationen (welche, wann) ? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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Krankschreibungen in den letzten 2 Jahren wegen psychosomatischer oder psychischer 
Beschwerden: 

von: ____________________ bis: ____________________ wegen ____________________________ 

von: ____________________ bis: ____________________ wegen ____________________________ 

 

Krankschreibungen wegen körperlicher Beschwerden in den letzten 12 Monaten: 

ca. _________________Tage ____________________ Wochen oder ____________________ 
Monate 

Krankenhausaufenthalte in den letzten 5 Jahren: 

wegen? wo? wie lange? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Frühere Therapien/ Förderungen? 

(Psychotherapie? Ergotherapie? Logopädie etc.? ambulant bzw. stationär?): 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Sonstige Erkrankungen? 

(z.B. Gelbsucht, Lungenentzündung, andere Infektionskrankheiten, Diabetes, Rheuma, Blasen-, Blut-, 
Darm-, Herz-, Knochen,- Kreislauf-, Leber-, Magen-, Muskel-, Nerven-, Nierenerkrankungen). 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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3. Jetziger Gesundheitszustand: 

Viele der nachfolgenden Aspekte können unerkannt auf den momentanen Gesundheitszustand 
Einfluss nehmen oder Folge einer Krankheit sein.  

Bitte Zutreffendes ankreuzen oder ausfüllen: 

Blutdruckwerte sind meist  _______ zu ________ 

Körpergröße ___________________ cm,     Körpergewicht: _______________________ kg 

Appetit (normal, vergrößert, vermindert?): _______________________________________________ 

Atmung (gut, in Ruhe erschwert?): ______________________________________________________ 

Stuhlgang (normal, verstopft, zu flüssig/zu oft?): ___________________________________________ 

Wasserlassen (normal, zu selten/zu wenig, zu oft/zu viel?): __________________________________ 

Schlaf (normal, Einschlafstörung, nächtliches Aufwachen?): __________________________________ 

Kopfschmerzen (links-, rechts-, beidseitig, hinten, vorne, Anfallsweise, Dauerschmerz?): 

__________________________________________________________________________________ 

Schweißbildung (normal, vermehrt, vermindert?): _________________________________________ 

Hautausschläge (wenn ja, welche?): _____________________________________________________ 

Häufige Erkältungen (wie oft pro Jahr?): _________________________________________________ 

Allergien (wenn ja, welche?):  __________________________________________________________ 

Sexualfunktion (normal, leicht vermindert, stark vermindert?): _______________________________ 

Menstruation (unregelmäßig, sehr schmerzhaft, bleiben aus?): _______________________________ 

Erste Anzeichen der Pubertät im Alter von _________________________________________ Jahren. 

Erste Regelblutung im Alter von _____ Jahren. 

Medikamenteneinnahme (Medikament, Frequenz, Dosierung?): 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

BESTEN DANK FÜR IHRE/ DEINE MÜHE! 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Unterschrift (des/der Erziehungsberechtigten bzw. der Patientin/ des Patienten): 


