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Main-Taunus-Privatklinik

Check-up Fragebogen

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fur das Interesse an unserem Check-up-Programm. Bitte beantworten Sie die
nachfolgenden Fragen im Vorfeld I|hres geplanten Check-ups, damit wir Ilhre
Untersuchungen so gezielt wie méglich vornehmen kénnen.

Bitte lassen Sie uns den ausgefllliten Fragebogen per E-Mail, Post oder Fax moglichst 14
Tage vor dem vereinbarten Termin an die varisano Main-Taunus-Privatklinik zukommen.
Bitte beachten Sie dafiir unsere Datenschutzhinweise auf der Homepage.

Bitte schlagen Sie mindestens zwei Termine fir den Check-up vor. Vielen Dank.

Main-Taunus-Privatklinik Telefon: 06196 65 - 8004
Kronberger StralRe 36 A Fax: 06196 65 - 8002
65812 Bad Soden E-Mail: privatklinik@varisano.de

Terminvorschlage:

Informationen zu lhrer Person

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: o weiblich o mannlich o divers

Anschrift:

Telefonnummer:

E-Mail:

Gesundheitsinformationen

Diagnosen/Erkrankungen Ja Nein Details/Zusatzinformationen

Brustschmerz O

Luftnot

Bluthochdruck

Blutfette/Cholesterin

Diabetes

Herzinfarkt

Herzmuskelschwéche

Herzrhythmusstdrungen

HerzvergréRerung

Schwindel

Schlaganfall

Andere GefaRerkrankung

o|jo(o|o|jo|lo|jo(o|jo|o|jo|o|O
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Unterschenkel-
/FuBschwellungen

O
O

Abnorme Mudigkeit

Magen-Darm- | i
/Stuhlprobleme
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Main-Taunus-Privatklinik

Gesundheitsinformationen

Diagnosen/Erkrankungen Ja Nein Details/Zusatzinformationen
Gallensteine o o
Nierenerkrankungen o o
Lebererkrankungen | m
Orthopadische Probleme | m
Gelenkschmerzen

Asthma/Chronische i ]
Bronchitis

Chronischer Husten m m
Allergien a o
Kopfschmerzen o o
Schilddriisenprobleme o o
Blasenschwéche o o
Bluterkrankungen o o
Chronische Schmerzen o o
Andere Beschwerden o i

Fragen an die Manner
Prostatavergréf3erung a o
Harnsteinleiden o o
Impotenz o m]

Fragen an die Frauen
ggﬁf/sgr?ggrichaft i i Ggf. Woche
Fehlgeburten o o
RegelmaRiger Zyklus o a

Medikamenteneinnahmen
Praparat Dosis (z.B.in mg) | Wie oft pro Tag?

Frihere Operationen und Krankenhausaufenthalte

Operation/KH-Aufenthalt

Grund/Diagnose

Datum oder Jahr
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Main-Taunus-Privatklinik

Informationen zu lhrem Lebensstil

Fragen Ja Nein Details/Zusatzinformationen
m O .. .
Haben Sie jemals geraucht Stiick pro Tag:
oder rauchen Sie aktuell? Aufgehdrtim Jahr:
) ) . . Wie oft pro Woche:
Treiben Sie Sport?
Sportart:
) ) . . Alkoholart:
Trinken Sie Alkohol? )
Wie oft pro Woche:
Trinken Sie Kaffee? . . Tassen am Tag:
. . Stunden am Tag:
Arbeiten Sie?
Stunden pro Woche:
RegelmalRiger Urlaub? . . Tage im Jahr:
Unternehmen Sie o i
regelméanig etwas mit Wie oft im Monat:
Freunden und Familie?
) ) - . Ggf. beschreiben:
Schlafen Sie ausreichend?

Familiengeschichte

Herz- Bluthoch- | Herz- . Schlag- Todes-
Verwandte krank druck infarkt Diabetes an falglg Krebs | Todesursache alter
Mutter O o o O O O
Vater O o o O O O
Bruder O o o O O O
Bruder O o o O O O
Schwester m] | | O O O
Schwester m] | | O O O
Grol3mutter O | O O O O
miutterl.
GrolRvater O o | O O O
miutterl.
Grof3mutter O O O O O O
vaterl.
GrolRRvater O | | O O O
vaterl.

Ich mdchte zusatzlich zum Basis Check-up folgende erganzende Check-ups buchen:

o GroRRer Labor Check o Darmkrebsvorsorge (Koloskopie)
o Urlogischer Check o Magenkrebsvorsorge (Gastroskopie)
o Gynéakologischer Check

Die Rechnungsstellung erfolgt nach der giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA 3,5facher
Satz). Die Klinik kann Uber die Hohe der Kostenerstattung durch Ihre Krankenversicherung oder
einen sonstigen Kostentrager leider keine Auskunft geben. Gerne erstellen wir Ilhnen auf Wunsch
einen Kostenvoranschlag zur entsprechenden Vorlage und Verwendung.

Ort, Datum Unterschrift



