
Lungenpraxis am Stadtpark 
Dr. Oliver Wahl 

Patientenfragebogen 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

herzlich willkommen in meiner Praxis. Für eine optimale Behandlung und Therapie bitte ich Sie, folgende Fragen 
sorgfältig zu beantworten. 

Name, Vorname: ___________________________________     Geburtsdatum: _______________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

□ Asthma bronchiale 
□ COPD (Raucherbronchitis) 
□ Schlafapnoe 
□ Lungenfibrose 
□ Tuberkulose 
□ Rheuma 
□ Krebs, welcher? _______________________________________________________________________ 
□ Bluthochdruck 
□ Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung, Stent 
□ Herzschwäche 
□ Schlaganfall 
□ Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) 
□ Nierenschwäche 

□ Nein  □ Ja, gegen _________________________________________________________________ 

Wann wurde zuletzt ein Test durchgeführt? _______________________________________________________ 

Durch wen? ________________________________________________________________________________ 

Kommen in der Familie Asthma, Neurodermitis oder Heuschnupfen vor? 

□ Nein   □ Ja, Details_________________________________________________________________ 

Bestehen Unverträglichkeiten gegenüber bestimmten Medikamenten oder Nahrungsmitteln? 

□ Nein  □ Ja, gegen _________________________________________________________________ 

Halten Sie eine Allergie für Ihre Beschwerden mitverantwortlich? □ Ja □ weiß nicht □ Nein 

__________________________________________________________________________________________ 

□ Nein, nie  □ Nein, nicht mehr seit  _________________________ □ Ja  

In welchem Jahr haben Sie mit dem Rauchen angefangen? __________________________________________ 

Wie viele Zigaretten rauchen bzw. rauchten sie maximal am Tag? _____________________________________ 

Welche Beschwerden führen Sie in meine Praxis?

Welche der nachfolgenden Erkrankungen sind bei Ihnen bisher aufgetreten (bitte mit Jahreszahl 
angeben)

Wurde bei Ihnen jemals eine Allergie festgestellt?

Wann und wo wurde bei Ihnen zuletzt die Lunge geröngt?

Rauchen Sie / Haben Sie früher geraucht?

Haben Sie Haustiere?



□ Nein   □ Ja: welche? Seit wann? 

Name des Medikaments     Dosis 

 Schnarchen Sie?       □ Ja  □ Nein  

Wurden nächtliche Atempausen vom Lebenspartner beobachtet?   □ Ja  □ Nein 

Fühlen Sie sich tagsüber müde?      □ Ja  □ Nein 

Schlechte Schlafqualität?       □ Ja  □ Nein 

□ Nein  □ Ja: wann? _____________ durch wen? _______________________________________ 

Besteht eine CPAP-Therapie (Maskentherapie)?  □ Nein  □ Ja 

□ Schwangerschaft?  □ Hepatitis B oder C?  □ HIV-Infektion? 

_____________________________________________________ berentet seit: __________________________ 

□ Nein  □ Ja, welches? _______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Datum: ______________________  Unterschrift Patient/-in: ________________________ 

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? Bitte nennen Sie alle, auch Inhalationssprays oder 
Inhalationspulver

Fragen bzgl. Ihres Schlafes

Wurde bei Ihnen ein Schlafapnoesyndrom festgestellt?

Besteht …

Welchen Beruf üben bzw. übten Sie aus?

Nehmen Sie am Gesundheitsprogramm (DMP, Curaplan) Ihrer Krankenkasse teil?

Welche weiteren Angaben sind aus Ihrer Sicht für die Behandlung wichtig?
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