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Gesundheitsprofil











   Datum      
Name        Telefon      
Adresse            Stadt       Kanton         Postleitzahl     
Alter        Geburtsdatum       Geschlecht  FORMDROPDOWN 
   Status  FORMDROPDOWN 

Beruf          Telefon Geschäft          Mobiltelefon       
Versicherung                   #      
E-Mail Adresse         Wie sind sie auf KHIS gestossen      

 FORMTEXT 
     
Anweisung:  Markieren Sie die entsprechenden Kästchen.  Wenn nötig schreiben Sie ihre Antwort dazu.
1) GRUND DES HEUTIGEN BESUCHES:      
2)
KRANKHEITEN / VERLETZUNGEN
Hatten Sie mal:

 FORMCHECKBOX 
 
Mumps
 FORMCHECKBOX 

Kopfverletzung
      

       FORMCHECKBOX 

Rückenschmerzen
 FORMCHECKBOX 
 
Masern
 FORMCHECKBOX 

Vergiftungen jeder Art

       FORMCHECKBOX 

Nervenzusammenbruch
 FORMCHECKBOX 
 
Röteln
 FORMCHECKBOX 
 
Hautbeschwerden

       FORMCHECKBOX 

Diabetes

 FORMCHECKBOX 
 
Windpocken
 FORMCHECKBOX 
 
Migränen


       FORMCHECKBOX 

Schilddrüsenbeschwerden
 FORMCHECKBOX 

Keuchhusten
 FORMCHECKBOX 
 
Glaukom


       FORMCHECKBOX 

andere Beschwerden:

 FORMCHECKBOX 
 
Lungenentzündung
 FORMCHECKBOX 

Asthma



       FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 
 
Rheuma
 FORMCHECKBOX 
 
Herz Probleme


       FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 
 
Polio
 FORMCHECKBOX 

Hohen Blutdruck

       FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 
 
Mononukleose
 FORMCHECKBOX 

Magengeschwür

       FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Tuberkulose (TB)
 FORMCHECKBOX 

Leber/Gallenblase Erkrankung
       FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 
 
Geschlechtskrankheiten (GK)
 FORMCHECKBOX 

Hämorrhoiden


       FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 
 
häufige Erkältungen & Infekte
 FORMCHECKBOX 

Nierenbeschwerden

       FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Knochenbrüche
 FORMCHECKBOX 

Arthritis


       FORMCHECKBOX 

     
3)
CHIRURGISCHE EINGRIFFE 
Entfernung der/des 
 
     Wann?:


Zählen Sie die Daueraufenthalte im Spital
 FORMCHECKBOX 

Mandeln
     


für die verschiedenen Krankheiten
 FORMCHECKBOX 

Blinddarm
     



 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Gallenblase
     



 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Gebärmutter (Hysterektomie)
     



 FORMCHECKBOX 

     

 FORMCHECKBOX 

Eines oder beide Eierstöcke
     



 FORMCHECKBOX 

     
4)
IMPFUNGEN
Hatten Sie jemals eine der folgenden Impfungen:

Zählen Sie Weitere auf:

 FORMCHECKBOX 

Polio







 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Diphtherie/ Keuchhusten/ Tetanus (DPT)



 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Röteln







 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Mumps







 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Windpocken






 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Tetanus Nachimpfung (in den letzten 10 Jahren)


 FORMCHECKBOX 

     

5)
ALLERGIEN
Sind sie allergisch auf:

 FORMCHECKBOX 
Speisen
         FORMCHECKBOX 
Medikamente

 FORMCHECKBOX 
Andere Substanzen
Zählen sie auf:      
6)
ARZNEIMITTELANWENDUNG
Nehmen Sie regelmässig:

 FORMCHECKBOX 

Verdauungsenzyme


 FORMCHECKBOX 
Beruhigungsmittel

       FORMCHECKBOX 

Schlafmittel
 FORMCHECKBOX 

Laxanzien



 FORMCHECKBOX 
Diätarzneimittel

       FORMCHECKBOX 

Schilddrüsenmittel tägl.     
 FORMCHECKBOX 

Antacida



 FORMCHECKBOX 
Cortison


      Zählen sie weitere Medikamente auf, 
 FORMCHECKBOX 

Aspirin und Erkältungsmittel
 FORMCHECKBOX 
Östrogen


     die Sie jetzt nehmen:      
7)
GEWOHNHEITEN / UMWELT
Haben Sie/Tun Sie /Leiden Sie an:




 FORMCHECKBOX 
Alkohol trinken( wie viel      )











 FORMCHECKBOX 
Kaffee trinken (wv. T /Tag      )

 FORMCHECKBOX 

Schlafprobleme






 FORMCHECKBOX 
Rauchen (Päckchen/Tag  )
 FORMCHECKBOX 

Verstopfung







 FORMCHECKBOX 

Sport: (wieviel – wie oft?)






 FORMCHECKBOX 

Probleme  an der Arbeit/ zuhause





 FORMCHECKBOX 

Mühe zu entspannen oder die Freizeit zu geniessen



8)
FAMILIENGESCHICHTE
Wer in Ihrer Familie hatte:
 FORMCHECKBOX 

Diabetes      

 FORMCHECKBOX 
Blutdruckprobleme      
       FORMCHECKBOX 

Heuschnupfen       
 FORMCHECKBOX 

Tuberkulose      

 FORMCHECKBOX 
Schlaganfall      
       FORMCHECKBOX 

Arthritis oder Gicht      
 FORMCHECKBOX 

Herzprobleme      

 FORMCHECKBOX 
Epilepsie      

       FORMCHECKBOX 

Schilddrüsenprobleme      
 FORMCHECKBOX 

Nierenbeschwerden      

 FORMCHECKBOX 
Nervenzusammenbruch        FORMCHECKBOX 
Bluter      
 FORMCHECKBOX 

Krebs     

 FORMCHECKBOX 
Asthma      
                    FORMCHECKBOX 

Gewichtsprobleme      
9)
NUR FRAUEN:  MENS / SCHWANGERSCHAFTEN
Was trifft für sie zu:





Menarche:      
 FORMCHECKBOX 

Unregelmässige Mens




Alter bei Menopause      
 FORMCHECKBOX 

Krämpfe oder Schmerzen bei der Mens


Zykluslänge:      Tage
 FORMCHECKBOX 

PMS






Anzahl Tage Blutung:      Tage
 FORMCHECKBOX 

Spannung in der Brust vor der Mens



Blutmenge:    FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 

Wallungen


















