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Anamnese- Erhebungsbogen \ NUHLEN INSEL

Name/Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

Telefon-/Handynummer:

E-Mail Adresse:

lhr Hausarzt:

Krankenkasse: privat versichert Q
Beihilfe a
gesetzlich versichert a
Beruf: arbeitslos Q
krankgeschrieben a
im Ruhestand Q
Grofe: cm Gewicht: kg

Durch meine Unterschrift bestdtige ich, aufgeklart worden zu sein, dass durch mir in der Praxis Orthopddie Miih-
leninsel verordnete Medikamente, insbesondere Antibiotika und Kortison, Wirkungsbeeintrachtigungen bei von
mir auf Verordnung anderer Arzte eingenommenen Medikamente auftreten konnen. Dies ist insbesondere bei
oralen Kontrazeptiva (,Pille”) zu beachten. Ich bestdtige, mich in eigener Verantwortung entsprechend zu infor-
mieren. (Beipackzettel, Apotheker, verordnender Arzt (Frauenarzt)).

Bitte beantworten Sie im Interesse einer komplikationslosen Behandlung folgende Fragen moglichst vollstandig:

1. Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Jald  Neind

Wenn ja, welche?

2. Neigen Sie zu allergischen Reaktionen (Uberempfindlichkeiten)? Jala Neind  unbekannt d

Allergieausloser:

3. Treten bei lhnen nach Verletzungen oder Zahnziehen stirkere
Blutungen auf (z. B. infolge von Gerinnungsstorungen)? Jad  Nein@d  unbekanntd

Bitte wenden! s==jp-




4. Leiden oder litten Sie an den nachstehend aufgefiihrten Krankheiten?

Herzerkankungen

(Klappenersatz, Infarkt, Herzfehler, Endokarditis) Jald Nein unbekannt O
Bluthochdruck (Hypertonie) Jald Nein 1 unbekannt 1
Osteoporose Jad Nein [ unbekannt
Nierenerkrankungen Jaa Nein unbekannt 1
Zuckerkrankheit (z.B. Diabetes) Ja Nein O unbekannt
Lebererkrankungen (z.B. Gelbsucht) Jaa Nein unbekannt 1
lnfektionserkranllfungen Jad Nein O unbekannt O
(Tuberkulose, Hepatitis, Aids, HIV, Lues)
Schilddriisenerkrankung Jald Nein unbekannt 1
Krampfleiden (Epilepsie) Jald Nein unbekannt 1
Griner Star Jald Nein 4 unbekannt 1
Asthma Jad Nein [ unbekannt
Depression Jad Nein unbekannt 4
5. Haben Sie einen Herzschrittmacher? Jad Nein unbekannt 1
6. Leiden Sie an einer Krankheit, die nicht aufgefiihrt ist? Jald Nein unbekannt
Wenn ja, an welcher?
7. Fiir weibliche Patienten: .
Besteht eine Schwangerschaft? Jala Nein 1 unbekannt
8. Rauchen Sie? Jald Nein 1
9. Covid 19 Status geimpft Jald Nein

genesen seit

Sehr geehrte/r Patient/in, bitte bedenken Sie:

Sie kommen in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefiihrt wird. Das bedeutet, dass wir uns alle inten-
siv um geringe Wartezeiten flr Sie bemiihen. Das bedeutet aber auch, dass Sie, wenn Sie den vereinbarten
Termin nicht einhalten kdnnen, 24 Stunden vorher absagen missen. Erhalten Sie wegen Beschwerden und
Schmerzen einen Nottermin, so miissen Sie aus organisatorischen Griinden leider mit Wartezeit rechnen.

Ort, Datum
Standort Landshut:
0 Orthopéadie Miihleninsel
ORTHOPADIE MihlenstrafRe 1-3 - 84028 Landshut

Unterschrift

Tel.: 08 71/97 69 79-0 - Fax: 08 71/97 69 79-20

info@orthopaedie-muehleninsel.de
www.orthopaedie-muehleninsel.de

Standort Moosburg:
Orthopddie Miihleninsel

Krankenhausweg 10 - 85368 Moosburg
Tel.: 08 761/70767 - Fax: 08 761/70768
info@chirurgie-moosburg.de
www.chirurgie-moosburg.de



