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R KA US Patientenerhebungsbogen

Name, Vorname: geb. am:
StraBe, Nr.: PLZz _ = Ort:
Tel. Privat: Mobil: E-Mail:
Beruf / Arbeitgeber: Hausarzt:
Name Krankenkasse: privat © Zusatzversicherung: jao
gesetzlich C nein C

Allgemeine Anamnese
Diese Informationen unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt.

Herz- Kreislauferkrankungen: Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
Ja Nein Ja Nein

Hoher Blutdruck O (e Lokalan&sthetikum C ()
Niedriger Blutdruck O C Antibiotika z.B. Penicillin C O
Herzklappenfehler C e Schmerzmittel C (0)
Herzklappenersatz e (o) Latex (e e
Herzschrittmacher C (®) Metalle (e (®)
Endokarditis O (o)
Herzoperationen e C Ja Nein
Blutgerinnungsstorung C (@) Besteht eine Schwangerschaft? C (o)

Stillen Sie? C (o)
Infektiése Erkrankungen:

Ja Nein Ja Nein

HIV-Infektion C C Rauchen Sie? C (@)
Lebererkrankung/Hepatitis (o O
Tuberkulose C C Sonstiges:
Andere Infektionserkrankungen O C Ja Nein
MRSA (e e Nehmen Sie Bisphosphonate? (e (@)
Creutzfeldt-dakob Erkrankung (e O Haben Sie ein kiinstliches

Huftgelenk? C O
Andere Erkrankungen: . gﬁegrﬁgt%iéerg;)irggdikamentt')ser o o

. . . Ja Nein Stehen Sie in Strahlentherapie

Anfallsleiden (Epilepsie) e C bei Krebserkrankungen? C (e
Asthma/Lungenerkrankungen O O Nehmen Sie hoch dosierte
Diabetes/Zuckerkrankheit 0 (e Steroide/Immunsuppressiva? C O
Suchterkrankung e o (’\Zl?gn&r;,%ﬁr%lét%\esnsqgungsmlttel o
Nervenerkrankung C C
Nierenerkrankung C e Welche Medikamente nehmen Sie
Ohnmachtsanfalle O O regelmaBig bzw. zurzeit?
Osteoporose O O
Rheuma/Arthritis O O
Schilddrisenerkrankung O O Was ist ihr Anliegen?
Psychische Erkrankung C (@
Sonstige Erkrankungen 2 = Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Wenn ja, welche? O Internet

O Familie, Freunde oder Bekannte

O Sonstiges

Mochten Sie per Recall-Postkarte regelméaBig an Vorsorgetermine erinnert werden? jacC nein O
Wie mochten Sie an Ihre Termine erinnert werden? E-Mail © Telefon C

Falls Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir ausdriicklich um rechtzeitige (min. 24 Stunden vorher)
telefonische Absage. Ich habe die obigen Informationen gelesen und verstanden. Ich verpflichte mich, Anderungen die sich wahrend
der Behandlung ergeben, dem behandelnden Arzt mitzuteilen. Ich bestétige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Datum, Unterschrift




	Name Vorname: 
	geb am: 
	Straße Nr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Tel Privat: 
	Mobil: 
	EMail: 
	Beruf  Arbeitgeber: 
	Hausarzt: 
	Wenn ja welche: 
	regelmäßig bzw zurzeit: 
	Was ist ihr Anliegen: 
	O Sonstiges: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: Off
	40: Off
	41: Off
	42: Off
	44: Off
	45: Off
	43: Off


