Patienten-Fragebogen (bitte vollstandig ausfiillen)

Personliche Angaben: [ weiblich L ménnlich L1 divers
Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum
Nachname, Vormame (Erziehungsberechtigter / Versicherter) Geburtsdatum Geburtsort (Patient)
Adresse

Telefon (privat / mobil) Telefon (geschiftlich)
E-Mail Beruf

Krankenkasse / Versicherung

[ ] Gesetzlich versichert [] Private Zusatzversicherung
H Privat versichert [ Beihilfeberechtigt [] Basistarif/ Standardtarif

Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte ergiinzen:

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum

Adresse

] Mit der Ubertragung meiner medizinischen Daten an andere Arzte, die an meiner
Behandlung beteiligt sind, erklére ich mich einverstanden.

Wer ist Thr Hausarzt?

Hausarzt, Adresse

Bei Kindern: Besteht geteiltes Sorgerecht?
[1ja [] nein

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand méglichst genau!

Allgemeine Angaben:

Friihere Rontgenuntersuchung [ ja [ Nein Wenn ja, welche Korperteile und wann?:

Nehmen Sie Bisphosphonate ein? (1Ja [] Nein (Bisphosphonate sind Medikamente bei Osteoporose
oder Krebserkrankungen)

RegelmiBige Medikamente [ Ja [ Nein Wenn ja, welche Medikamente und seit wann?

Schwangerschaft L Ja ] Nein Wenn ja, welche Woche?

Raucher [ 7a L] Nein Wenn ja, Lo - 10 L diber 10 Zigaretten/Tag

Alkoholgenuss [ Ja L Nein Wenn ja, Uselten L oft L] regelméBig

Drogenkonsum U ga ] Nein

Pflegegrad (§ 15 SGB XI) [J7a [ Nein Wenn ja, welcher Pflegegrad?

Befristung (1a [ Nein Fristablauf:



Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Hoher Blutdruck (g2 [ Nein
Niedriger Blutdruck O ya L] Nein
Herzklappenerkrankung/-defekt L ja L] Nein
Herzerkrankung L] ja [ Nein
Herzoperation L ya L] Nein
Herzschrittmacher Cdya [ Nein
andere:

Infektionserkrankungen:

HIV [11a L] Nein
Hepatitis [J7a L] Nein
Tuberkulose [17a [ Nein
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit g2 L Nein
andere:

Allergien / Unvertriglichkeiten:

Lokalanésthetika (g2 [ Nein
Schmerzmittel (52 [ Nein
Antibiotika 1 Ja L] Nein
andere:

Weitere Erkrankungen:

Asthma [ 7a L] Nein
Blutgerinnungsstdrungen 1 7a L] Nein
Diabetes 1 7a L] Nein
Epilepsie 1 7a L] Nein
Geistige Erkrankung [ 7a L] Nein
Genetische Erkrankung (] Ja [ Nein
Lebererkrankung L] ja L] Nein
Lungenerkrankung 1 7a L] Nein
Magen-Darm-Erkrankung [ Ja L] Nein
Nierenfunktionsstérungen [ Ja L] Nein
Ohnmachtsneigung ] ja L] Nein
Osteoporose 1 7a L] Nein
Rheuma 1 7a L] Nein
Schilddriisenerkrankung [ Ja [ Nein
Krebserkrankung (letzte 10 Jahre) L] Ja L] Nein
andere:

Um Thre Wartezeit moglichst kurz zu halten haben wir ein Bestellsystem. Die vereinbarte Zeit ist ausschlieBlich fiir Sie
reserviert. Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht spdtestens 24h vorher absagen berechnen wir ein Ausfallhonorar in
Hohe von 50,00 €!

Alle Informationen unterliegen der érztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. Der
Speicherung meiner personlichen Daten stimme ich zu. Ich verpflichte mich, Sie umgehend iiber alle wihrend des Behandlungszeitraumes auftretenden
Anderungen zu informieren. Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Ort, Datum Unterschrift Patient

Unterschrift Erzichungsberechtigter / gesetzl. Vertreter



