HUTZEN

PRAXISKLINIK AN DER RUHR
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Name der Krankenkasse

Name der Versicherung
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Rauchen (Zigaretten/Tag)

Bluthochdruck

Erkrankung des Herzens (ggf. wann?)

Lungenerkrankungen

Blutgerinunngsstorungen

Gerinnungshemmende Medikamente

Lebererkrankungen

Nierenerkrankungen

Zuckerkrankheit / Diabetes

Skelettsystem / Knochen

Nerven- / Gemiitserkrankungen

(ggf. wann?)

Tumorerkrankungen (ggf. wann?)

Behandlung mit Bisphosphonaten

RegelmdBige Medikamenteneinnahme

Welche? (ggf. Liste vorlegen)
Allergische Reaktionen
(ggf. Allergiepass vorlegen)

Medikamentenunvertraglichkeit

Schwangerschaft

(Schwangerschaftswoche?)

Suchterkankung

Sonstige Angaben /andere Krankheiten

Operationen (Besonderheiten?)

Fiir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Angaben, die selbstverstdndlich unter die drztliche
Schweigepflicht fallen. Besteht oder bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen?
Falls Sie mit ,,Ja* antworten, bitte ggf. ergdnzende Angaben ankreuzen bzw. eintragen.

O Herzfehler O Herzinfarkt O Herzschrittmacher O Herzrhythmusstérungen O Bypass

O kiinstl. Herzklappe O Angina pectoris O Endokarditis O Herzpass O Herzoperationen

O Asthma O Bronchitis O COPD

O aspirinhaltige Medikamente (z.B. Thomapyrin)

O ASS [Aspirin O Marcumar O Xarelto

Hepatitis O A O B O C

O Dialyse
O wpr O wpr

O Rheuma

O Osteoporose

O Epilepsie

O Depressionen

(O Penicillin

O Schmerzmittel

() 1ehsstilte

O Schwangerschaft ungewiss

O Alkohol O Sonstiges

(O Glaukom

O Immunschwiéche (z.B. AIDS)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum

Unterschrift

O kiinstl. Gelenke

O Schlaganfall

O Plavix /Iscover/Clopidogrel

O andere

O Muskelerkrankungen

O andere

O Lokalandsthetika

O Schilddriisenerkrankung





