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Aufnahmebogen fiir Ambulanzpatienten

Sehr geehrte Patienten!

Herzlich willkommen in unserer Praxis.

Damit wir Sie individuell, fachgerecht und sicher behandeln kénnen, aber auch fir einen ziigigen Ablauf Ihrer Behand-
lung in unserer Praxis, bitten wir Sie um die Beantwortung einiger Fragen. Die Angaben unterliegen selbstverstandlich
der arztlichen Schweigepflicht.
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MIDENANAEINAET ATZL: ...
Sind Sie mit der Befundmitteilung an lhre Arzte einverstanden? Ja[] Nein[_]
Sind Sie mit der Mitteilung notwendiger Daten an Fremdlabore
und mitbehandelnde Arzte einverstanden? Ja[ ] Nein[]

UNterschrift: ...
Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis? Ja[ ] Nein[]
Wenn ja: Kennzelchnung: ...
Sind Sie von den Zuzahlungen fiir Medikamente und Taxifahrten befreit? Ja[ ] Nein[ ]
Ist Ihre Blutgruppe bekannt? Ja[] Nein[]
BIULGIUPPE: .o
Wissen Sie lhre GréRe und Gewicht? Q0]
GEWICHL: oo

Bitte beantworten Sie auch die Fragen zu Medikation und Vorerkrankungen auf der Riickseite!

Bitte wenden »




Werden Sie mit Marcumar behandelt?

Ist bel Ihnen eine der folgenden Erkrankungen bekannt?

Ja[ ] Nein[ ]

KIEL\

Diabetes mellitus Ja[] Nein[]
Wenn ja: Insulinpflichtig? Ja[] Nein[[]  GEMEINSCHAFTS PRAXIS .
Bluthochdruck Ja[ ] Nein[]
Erkrankung des Herzens Ja[] Nein[]
Infarkt? Ja[] Nein[]
Bypass-OP/Herzkatheter? Ja[ ] Nein[]
Arterielle VerschluBkrankheit der Beine (Schaufensterkrankhett) Ja[] Nein[]
Lungenerkrankung Ja[_] Nein[]
Erkrankung des Magen-Darm-Traktes Ja[ ] Nein[]
Erkrankung der Leber Ja[ ] Nein[]
Erkrankung der Nieren Ja[] Nein[]
Tumorerkrankung Ja[] Nein[]
Rheumatologische Erkrankung Ja[ ] Nein[ ]
Stoffwechselerkrankung Ja[] Nein[]
Erkrankung der Schilddriise Ja[] Nein[]
Erkrankung des Nervensystems Ja[ ] Nein[]
Allergien Ja[] Nein[]
Hatten Sie schon mal eine Thrombose oder Lungenembolie? Ja[] Nein[]
Liegt eine chronische Infektionserkrankung vor? Ja[ ] Nein[]
Rauchen Sie? Ja[] Nein[]
Liegt eine andere Erkrankung vor? Ja[_] Nein[]
WENN JAI WEICRE? ..o
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?
Name + Dosis Morgens | Mittags | Abends | Zur Nacht

Vielen Dank fiir lhre Mithilfe! lhr Praxisteam



