P_gtlenten Aufna_hmebogen L ahnirzte balue
fur SChmeeratIenten DR. OEDER | DR. ENDE | DR. VORNWEG

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie in unserer Praxis in Balve begriiien zu diirfen. Um Ihnen schnell und umfassend helfen zu konnen,
bendtigen wir vorab noch einige Angaben von lhnen und bitten Sie daher die nachfolgenden Fragen sorgfaltig zu lesen und
gewissenhaft auszufiillen. Alle Angaben unterliegen natlirlich der arztlichen Schweigepflicht.

PERSONLICHES Om Ow
Name /Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Strafe / Nr. PLZ/Ort

Telefon Festnetz Telefon Arbeit Telefon Mobil

E-Mail Beruf Arbeitgeber
VERSICHERUNG

Krankenkasse

|:| Gesetzlich versichert |:| Beihilfeberechtigt |:| Privat versichert |:| Zusatzversicherung D Kostenerstattung

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name / Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Strafle / Nr. PLZ /Ort

Name & Anschrift Ihres Hausarztes?

PERSONLICHER GESUNDHEITSCHECK

D Hoher Blutdruck D Niedriger Blutdruck
Herzerkrankungen / Welche?

Rheumatische Krankheiten / Osteoporose

a

Nierenerkrankung

Infektigse Erkrankungen (HIV, Hepatitis, Tuberkulose]
Epilepsie

Herzschrittmacher / Kiinstl. Herzklappen Tumorerkrankungen
Ohnmachtsneigung Magen-Darm-Erkrankung
Marcumar / ASS oder andere Blutverdiinner ... Depressionen
Blutungsneigung / Bluterkrankung Fiir Frauen: Sind Sie schwanger? Woche

Allergien / Welche?

O0O0O000000

Schilddrisenerkrankung
Diabetes (Typ | oder |1
Lungenerkrankung (z.B. Asthma, COPD]

Bisphosphonate Besitzen Sie einen Allergiepass?

OO00000000

OO

Nehmen Sie regelmafig Medikamente? Welche? Sonstige schwere Erkrankungen?

AUFKLARUNG

Ich habe diesen Fragebogen mit bestem Gewissen ausgeflllt und bestétige mit meiner Unterschrift die Vollstandigkeit und Richtigkeit der
Angaben. lhre Angaben werden von uns ggf. elektronisch verarbeitet und gespeichert. Sie unterliegen den Bestimmungen des Daten-
schutzes und der drztlichen Schweigepflicht. Zudem bendtigen wir Ihre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt
sie uns 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, missen wir Sie als Privatpatient betrachten und Sie erhalten eine Rechnung. Ich nehme
zur Kenntnis, dass nach einer Lokalanasthesie (Betaubungsspritze] meine Fahrtichtigkeit eingeschrankt sein kann. Auf Wunsch rufen wir
Ihnen gerne ein Taxi, das Sie sicher nach Hause bringt.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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