GESUNDHEITSUNTERSUCHUNG

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie mochten an der Gesundheitsuntersuchung fiir tiber 35-Jahrige teilnehmen. Bitte fiillen Sie daher den

Fragebogen aus, damit wir im personlichen Gesprach besser auf Thre Anliegen und méglichen Gesundheits-

risiken eingehen konnen. Bitte halten Sie auch IThren Impfausweis griffbereit. Vielen Dank!

Name Vorname Datum

Trifft eine der folgenden Fragen auf Sie zu - und Sie mdchten dariiber sprechen, kreuzen Sie bitte ,,Ja“ an.

1. Sind enge Verwandte (Eltern, Geschwister) von Ihnen an einem Herzinfarkt, Diabetes oder Bluthochdruck erkrankt?

3. Rauchen Sie?

4. Sind Sie mit ihrem Kdrpergewicht unzufrieden?

7. Haben Sie das Gefiihl, sich zu lange am Computer oder im Internet aufzuhalten? Oder haben Sie das Gefihl,
dass Glicksspiel ein Problem fir Sie ist?

8. Schlafen Sie tagsiber ungeplant ein?

9. Haben Sie Schlafprobleme?

14. Nehmen Sie regelmaBig frei verkaufliche Medikamente ein oder solche, die andere Arzte oder Heilpraktiker
|hnen verschrieben haben (auch die Pille)?
Wenn ja, welche:

15. Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt, Giber die wir noch nicht gesprochen haben?
Wenn ja, welche:

22. Pflegen Sie jemanden regelmaBig?

23. Haben Sie ernsthafte finanzielle Sorgen?
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Quelle: Bremer Gesundheitsuntersuchung entwickelt von Dr. Glnther Egidi, Jurgen Biesewig-Siebenmorgen, PD Dr. Guido Schmiemann, erstellt 3/2010;
adaptiert von J. Dielmann-von Berg nach der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 25.10.2018




