Orthopadie am Tauentzien Facharzte fiir Orthopadie und Unfalichirurgie

Frank Mathias Meinikheim TauentzienstralRe 5
Dr. med. Matthias Reiche

Florentine Konstanze Kreil 10789 Berlin
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art konnen Auswirkungen auf Ihre Behandlung haben. Bitte fiillen Sie diesen
Fragebogen sorgfaltig aus. Die Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht
und dienen ausschlieBlich dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie
Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir lhnen gerne!

Vor-/ Nachname: Geburtstag:
Adresse: PLZ und Ort:
Telefon: Handy :
E-Mail:

Hausarzt:

Beruf:

Versicherung:

Geschlecht : O O O
weiblich mannlich divers

GroBe in cm: Gewicht in kg:

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Ja O Nein O

Wenn ja, welche?

Die Riickseite bitte auch ausfillen 0 0O bitte wenden >>>>>>>




- Nehmen Sie regelméaRig blutverdinnende Medikamente ein? Ja O Nein O

(z.B. Marcumar)
Wenn ja, welche?

- Leiden Sie an Allergien? IEI@) Nein O
Wenn ja, welche?

- Sind bei Ihnen Infektionskrankheiten bekannt? JaQO) Nein O
Wenn ja, welche ? (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV)?

- Sind bei Ihnen Vorerkrankungen bekannt? JaQO) Nein O
Wenn ja, welche (z.B. Herzinfarkt, hoher Blutdruck, Diabetes mellitus)

- Tragen sie Implantate? JaQO) Nein O
Wenn ja, welche? (z.B. kiinstliche Gelenke, Herzschrittmacher)?

- Treiben Sie Sport? JaO Nein O
Wenn ja, welchen?

-Wurde bei Ihnen schon mal eine JaQ Nein O
Knochendichtemessung durchgefiihrt?

-Markieren Sie bitte auf der folgenden Linie in welchem Intensitatsbereich sich der Schmerz DERZEIT

befindet:

I I | starker Schmerz

kein Schmerz | [ I I I [ I I

Vielen Dank fiir lhre Mithilfe!

Datum Unterschrift



