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Patientenfragebogen
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Geburtsdatum: ..., Telefon privat: ..o
E-Maiil: et Telefon Mobil: ...

Wir erinnern Sie rechtzeitig an Termine per E-Mail und SMS. Sollten Sie dies nicht wiinschen, geben Sie uns bitte Bescheid.

BEIUT: e Kasse/Versicherung: .......cccceveeeevieseeeese e
GrofRe: ........... cm  Gewicht: ........... kg stationdre Zusatzversicherung: [ ja [ nein
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Operationen (bitte Mit JAhreSANGADE): ....couiii i ettt et et st e e s sabe e s be e e sabee s

Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten:

[J Diabetes O Bluthochdruck [0 Glaukom 0 Herzrhythmusstérungen [ Blutgerinnungsstérung
[0 Hepatitis A, B oder C 0 HIV-Infektion [0 Harnsteinerkrankung  Herzschrittmacher: [J ja /[ nein
[0 sonstige chronisChe KranKN@ILEN: ........cc.ccuieieiiiiieie ettt ettt e e te e s e sbe e b e besteessesbeessesassaensansens
Rauchen Sie? Wenn ja, Wi VIEl Pro TAZ? ..o.uiiiiii ittt ettt ettt st e e sbteesbe e e s ateesbee e sabe e s bt e e sabeesasbeesabeeesaseesn
Trinken Sie regelmafig Alkohol? Wenn ja, Wie VIEl Pro TAB? .....ei ittt ettt e s
Haben Sie einen Hausarzt? [ nein [ ja, NGme: ..ottt ettt sttt b e s be s enes
Fiir Frauen: Haben Sie Kinder geboren? [ nein [ ja, Wie VIElE ..c.ecveviiiiieieiiiceeeceetee et

Datenschutz (incl. DSGVO)

Durfen Befundiibermittlungen an andere Personen erfolgen? [Inein [1]a, an .ccccveeeviieeiesiecieeseeeeseeeens

Mit der Unterschrift erkldre ich mich damit einverstanden, dass die personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten erhoben und gespeichert
werden (EU-Datenschutz-Grundverordnung). Sie haben das Recht auf Auskunft, Loschung und Widerruf.

Datum Unterschrift



