PATIENTENDATENERHEBUNGSBLATT der Ordination Dr. Eglseer

Titel, Nach- und VOrname des PATIENTEN.......c.uuiuireiecececes et estessesseesessessssesssesssessessesssessesss sassnsess sensssssnssessessessssnsessessnn
GeburtsdatUm........ccccovvevereveceeivesrecnnns Geschlecht: m / w

Falls Sie nicht selbst versichert sind:
Titel; Nach- und Vorname des:VERSICHERTEN e e e e e e
Geburtsdatum.......cceeeeeveeceeeeeereiesens Geschlecht: m / w

Tel.Nr. privat.....ccccoeeeeceeeeeeesceceeereenen. Arbeitsplatz.......cccoeeeeeevcvveinieeeeeee e E-Malil..eeeeeeieeecece st
BerUf..eceeeeeee et Art der BeSChEftIGUNE.....cc.vviiieeece ettt st et ses s e sa e enas
Familienstand................ (5 ETULSY: | 4 SO Sonstige Arzte, die Sie regelmiRig in Anspruch nehmen

Familienkrankheiten und solche Ilhrer BLUTSVERWANDTEN

KFaNKREITEN S VALEIS.......ceeceieeeeceeeeeee et cee et es et eaeeae et ses et eaesesessessasesesssssesase st sessessesesessnsesssesessesessessesssesensenssesesreneas
KranNKN@ITEN AEI IMIULLET ...ttt sttt ettt sttt s sttt sttt e ses e ae e e et eaees et et sesenseenses et sssssabasesesesennesesnsesansen
Vater gestorben mit ..... Jahren an .........ccooevveeveevecnennne Mutter gestorben mit ..... Jahren an
Krankheiten in der Verwandtschaft: Welche Krankheit? Wie zu lhnen verwandt?
Herzerkrankungen
Bluthochdruck
SN B AN Tl e e e eite s i it e s e et et e e ere s
Zuckerkrankheit
EettstoffWeChSeler K A KU O e e e e e i e e csamrsarasmns ot s ensa ansasRenens e s Sen o e Tt s Roe e s ot s nnaansesnstans
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Geisteskrankheiten

Nikotin? o ich habe nie geraucht
o ich habe bis vor.......... Wochen/Monate/Jahre bis zu ..........Zigaretten/Zigarren/Pfeifen pro
Tag/Woche geraucht — insgesamt habe ich.......... Jahre geraucht
o ich rauche seit ..... Jahren ..... Zigaretten/Zigarren/Pfeifen pro Tag/Woche
Alkohol? ... Bier pro Tag/Woche/Monat  .......... Wein pro Tag/Woche/Monat
weeee.MoOSt pro Tag/Woche/Monat ... Schnaps(Spirituose) pro Tag/Woche/Monat

Nehmen oder nahmen Sie regelmaRig sonstige Suchtmittel ein? Wenn ja, wenden Sie sich vertrauensvoll an lhren
Arzt. Er unterliegt einer strengen arztlichen Schweigepflicht.

Allergien? Medikamentenallergien: Sonstige Allergien:



Bisherige Krankenhausaufenthalte bzw. schwere Erkrankungen

Wann? Jahr

Krankenhaus/Ort/Arzt

Abteilung | Art der Krankheit? Operation? Detaillierte Beschreibung

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

----- Genauer Name des Medikamentes ----- | Dosis in mg

Frih

Mittag

Abend

Sonstiges

Bei Bedarf

Raum fiir sonstige Bemerkungen:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben!

Datum:

Unterschrift:




