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Aktueller Hausarzt:

E-Mail-Adresse:

lhr Beruf:

Aktuelle Telefonnummer:

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/Behandlungen? zuteffendes bitte ankreuzen!

1 |Herzerkrankungen
Wenn ja, welche?

12

Nierenerkrankungen
Wenn ja, welche?

Wenn ja, wann und welche?

2 | Bluthochdruck 13 | Migrane

3 | Erhohte Harnsaurewerte (Gicht) 14 | Schlaganfall

4 | Durchblutungsstérungen der Beine 15 | Magengeschwire
5 | Krampfadern 16 | Osteoporose

6 | Diabetes mellitus 17 |Rheuma

7 | chron. Bronchitis 18 |Blutverdinnung

8 |Asthma 19 | Thrombose

9 | Krebserkrankungen 20 | Organverpflanzung

Wenn ja, wann und welche?

10 | Entztndliche Darmerkrankungen
Wenn ja, welche?

27

o leicht Nasenbluten o leicht Bluterglsse

11 | Depressionen

22

Keine der hier aufgefuhrten

Allergien/Unvertraglichkeiten

Medikamentenallergien?
Wenn ja, welche?

Sonstige Allergien?
Wenn ja, welche?

Sind Sie gegen Tetanus geimpft?

Wenn ja, wann?

Nehmen Sie regelmaliig Medikamente?

O Nein

0 Ja, folgende:

Bitte wenden!




Datenschutzerklarung

Ich habe die Datenschutz-Information gelesen und erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten
unter Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht in der Praxis gespeichert und verarbeitet werden.

Ich bin einverstanden, dass meine Daten Uber die gesetzliche Frist hinaus gespeichert werden, damit sie
fur kiinftige Behandlungen zur Verflgung stehen.

Ich bin damit einverstanden, dass alle Arzte dieser Praxis, z.B. im Falle von Krankheits- oder
Urlaubsvertretung, meine Daten einsehen und entbinde sie untereinander von der Schweigepflicht.

Sollten Sie einen Arbeits- oder Schulunfall erlitten haben, erstellen wir die Unfallmeldung und ggf.
Folgekorrespondenz an die Berufsgenossenschaft. Sie haben das Recht, vom Unfallversicherungstrager
Uber die Ubermittelten Daten unterrichtet zu werden.

Ich winsche Befundberichte an meinen Hausarzt. OJa O Nein

Ich wiinsche eine Kopie dieser Einverstandniserklarung O Ja O Nein

Walsrode den,

Datenschutzbeauftragter der Praxis: s. Homepage www.chirurgie-walsrode.de



