PRIVETKLINIK

Fragebogen Privatklinik SchloBstrasse  xionsmeis
Name: Vorname: Geburtsdatum:

Stral3e: PLZ: Stadt:

Beruf: Tel.: E-Mail:

Weshalb kommen Sie zu uns:

Weshalb kommen Sie zu uns: [ ] Empfehlung

Hatten Sie Voroperationen? (welche, wann?)

[Jinternet []Privatklinik SchloRstrasse [ _]Check 24 PK SchloRstrasse

Welche Nebenerkrankungen haben Sie? (Bitte fiillen Sie vollstandig und korrekt aus. Es dient lhrer Sicherheit)

Herz: Oja Onein

( z.B. Infarkt, Herzschmerzen, Atemnot)
Gehirn: Oja Onein

( z.B. Schlaganfall, Durchblutungsstérungen)
Kreislauf: Oja Onein

( z.B. zu hoher/ niedriger Blutdruck)

GefiRe: Oja Onein

( z. B. Krampfadern, Thrombosen, Embolien)
Lungel Bronchien: QOja Onein

( z. B. Asthma, chronische Bronchitis)

Innere Organe: Oja Onein
(z. B. Leber, Nieren oder Prostata)

Verdauungsorgane: O ja Onein
(z. B. Erbrechen, Magengeschwiir)

Gicht/ Blutfette:  Qja Onein
Thrombosen: Oja Onein
(z. B. Thrombosen od. Gerinnungsstorungen)
Stoffwechsel: Oja Onein

( z. B. Gicht/Diabetes)

Hatten Sie oder Familienmitglieder bisher Fehlgeburten/Thrombosen?
Ist Inre Familienplanung abgeschlossen?

Schilddrise Oja Onein
(z. B. Uber-/ Unterfunktion)
Knochenl Gelenke: Oja Onein

(z. B. Bandscheiben, kiinstliche Gelenke)

Nerven/ Gemiit: Oja Onein
(z. B. Depression)
Augen: Oja Onein
(z. B. gruiner/ grauer Star)
Blut: Oja Onein
(z. B. unklare blaue Flecken, Nasenbluten)
Allergien/ Unvertraglichkeiten: Oja O nein
(z. B. Allergiepass)
Andere Erkrankungen: Oja Onein
Medikamente: Oja Onein
Sind Sie Schwanger: Oja  Opnein
Sind Sie Raucher: Oja Opnein
Trinken Sie regelméaRig Alkohol: Oja  Onein
Weitere Rauschmittel: Oja Opnein
Oja O nein
Oja Onein

Wann waren Sie zuletzt bei der gynéakologischen Vorsorgeuntersuchung?

Wie wurde die Brust untersucht? [_]abgetastet

Gab es dabei Auffalligkeiten?

Hatten Sie oder jemand in lhrer Familie Brustkrebs?

Wie ist Ihr aktuelles Kdrpergewicht?

Dieses Korpergewicht ist stabil (mit 2-3 kg Schwankung)?

Mir ist bekannt, dass die von mir gemachten Angaben lediglich zur Risikominimierung bei einer eventuellen geplanten Behandlung oder

[[]Mammographie []Ultraschall
Oja, welche? Onein
Oja O nein
kg

Oca. 3 Monate O mehr als 3 Monate

einem operativen Eingriff dienen sollen und streng vertraulich gehandhabt werden. Falls sich bis zum Behandlungsbeginn
Neuerkrankung einstellen, werde ich diese vor Behandlungsbeginn dem Arzt mitteilen.

Datum:

Unterschrift:



	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Markierfeld 1_4: Off
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	Optionsfeld 1: Off
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 1_14: 
	Textfeld 1_15: 
	Markierfeld 1_5: Off
	Markierfeld 1_6: Off
	Markierfeld 1_7: Off
	Textfeld 2: 
	Textfeld 2_2: 
	Textfeld 1_16: 
	Textfeld 1_17: 


