PATIENTEN - FRAGEBOGEN

Nachname, Vorname Geburtsdatum
Strafle, Hausnummer PLZ, Ort

Cm v
Telefon (privat/mobil) SV-Nr.

Zusendung von automatischen SMS-Nachrichten fiir Terminerinnerung gewiinscht
|:|ja |:| nein (Service kann jederzeit widerrufen werden)

Bestehen Allergien auf Medikamente? Wenn ja, welche?

Wesentliche frithere Erkrankungen:
|:| Herzschrittmacher |:| Stent |:| Metalle im Korper

Sonstiges

Allgemeine Angaben: Grolle cm Gewicht kg
Raucher ja nein Wenn ja, wieviel? Stk./Tag
Alkohol ja nein selten / gelegentlich / regelm. / tagl.

Nehmen Sie regelmalig Medikamente? Wenn ja, welche, Dosis, wann?

Info It. DSGVO: Ich erklare mich damit einverstanden, dass medizinische Unterlagen, wie
Befunde, Uberweisungen, Rezepte, Verordnungen, etc. bis auf Widerruf auch an folgende
Personen ausgegeben werden diirfen:

Name Geb. Datum:

Info It. DSGVO: Ich erklare mich damit einverstanden, dass ein Befund Uber eine gesicherte
Datenverbindung an den (iberweisenden Arzt gesendet wird (Service kann jederzeit widerrufen

werden) |:|ja |:| nein

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und
verstanden habe.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten





