DIE NEUROCHIRURGEN IM GEWERBEPARK NC h

Patientenfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

Dr. Helmut Bartsch
Dr. Christian Bauhuf
Dr. Mandana Neu

Dr. Michael Kopetzky

vor Threm ersten Besuch in unserer Praxis drucken Sie diesen Fragebogen bitte aus und

bringen diesen ausgefiillt zum Termin m

it. Auch muss der Bogen ausgefiillt werden,

wenn Sie langer als 2 Jahre nicht Patient*in bei uns waren. Zwischenzeitliche
Anderungen (z. B. Hausarztwechsel) bitten wir am Termin miindlich mitzuteilen.

Wir weisen darauf hin, dass im Vertretungsfall alle Arzte der Praxis Einsicht in IThre

Krankenakte haben konnen.

Angaben zur Person:

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon

jetzige berufliche Tatigkeit Alter Gewicht / Grof3e
iiberweisender Arzt: in

Hausarzt: in

Angaben zu Erkrankungen, Allergien

Vorerkrankungen?
(z.B. Bluthochdruck / Herz / Diabetes / Niere / Krebs )

Ist bei Thnen eine Infektionskrankheit bekannt?
(z. B. Hepatitis, HIV)

Sind Sie schon einmal operiert worden?

Traten bei fritheren OPs Komplikationen auf?

und Medikamenteneinnahmen:

Onein O ja
(welche?)

Onein O ja

(welche?)

Onein O ja

(woran / wann?)

Onein O ja

(welche?)
Haben Sie irgendwann einen Unfall erlitten? Onein O ja
(welcher Art?)
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Haben Sie Allergien?

Nehmen Sie Schmerzmittel ein?

Nehmen Sie regelméfBig Medikamente ein?
Bestehen Blutgerinnungsstérungen?

Nehmen Sie Gerinnungshemmer ein?
(z. B. Marcumar, Lixiana, Eliquis, ASS?)

Haben Sie in letzter Zeit an Gewicht verloren?

Rauchen Sie?

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

Oja
Oja

Oja

Oja

(welche?)

(welche?)

(welche?)

(welche?)

(welche?)

(wieviel?)

(wieviel?)

Geben Sie uns bitte hier die Starke Ihres aktuellen Schmerzes an:

KEIN LEICHTER
SCHMERZ SCHMERZ

| STARKER | SEHRSTARKER
SCHMERZ = SCHMERZ

(1 1 1 |
O 1 2 3 4

Wohin strahlen die Schmerzen aus?
(bitte an der Korperskizze anzeichnen)

Datum Unterschrift
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