UROLOGISCHE

PRAXIS POTSDAM

PD DR. SEBASTIAN HOFBAUER

Nachname:

Beruf (nicht gemeint: Rentner):

Hausarzt:

Vorname:

PATIENTENFRAGEBOGEN

Geburtsdatum: ........cccovevveveeveennene

Tel. :

Wurde bei lhnen bereits eine

Darmspiegelung durchgefiihrt?

Nehmen Sie Medikamente?

LEIDEN SIE UNTER...
Allergien?

Asthma?
Bluterkrankungen?
Bluthochdruck?
Herzerkrankungen?
Diabetes?

Schilddriisenunter- bzw.
Uberfunktion?

Chronische Entziindungen?
Gerinnungsstérung?
Bosartige Tumorleiden?

Gelenkerkrankungen,
z.B. Rheuma?

Sehstérungen
(z.B. Griner Star; Grauer Star)

Schwerhérigkeit?
Neurologische Erkrankungen?
Psychiatrische Erkrankungen?
Sonstige Erkrankungen?

Bisherige Operationen?

I:l Nein
I:l Nein

L Nein
L Nein
L Nein
L Nein
L Nein
L Nein

L Nein
L Nein
L Nein
L Nein

I:l Nein

L Nein
L Nein
L Nein
L Nein
L Nein
L Nein

NUR FUR FRAUEN AUSZUFULLEN

Haben Sie Kinder geboren?

Sind Sie in den Wechseljahren?

I:l Nein
I:l Nein

DWennja,wann?

D Wenn ja welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

I:l Wenn ja, welche?

D Wenn ja, wie viele?

D Wenn ja, seit wann?

Unterschrift/Datum Patient

Unterschrift/Datum Arzt




