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Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte fullen Sie zu unserer Information folgenden Fragebogen aus.

PATIENTENDATEN

Name Vorname Geb.-Datum

Adresse

Telefon Mobil E-Mail

Krankenversicherung

BEHANDELNDE ARZTE

Bisheriger Hausarzt

Facharzte

VORERKRANKUNGEN

Herz/Kreislauf

Lunge

Urogenitaltrakt

Skelett/Muskeln/Gelenke

Nerven/Psyche

Infektionen

Bosartige Erkrankungen

Operationen

Bitte wenden )
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GESUNDHEITSANGABEN

GroRe

Alkoholkonsum

Rauchen Sie?

Bekannte Allergien?

MEDIKAMENTENEINNAHME
Medikament/Dosis:
Medikament/Dosis:
Medikament/Dosis:
Medikament/Dosis:
Medikament/Dosis:

Medikament/Dosis:

Datum/Unterschrift

Wir danken fur Ihr Vertrauen!

Gewicht

Wieviel?
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