- Anamnesebogen -

Gemeinschaftspraxis fiir Neurochirurgie

Dr. med. Y. Komenda / PD Dr. med. A. Stadie /
Dr. med. S. Miiller (angestellter Facharzt)

Name/ Vorname:

Telefon/Handy:

E-Mail Adresse:

Grofie: Gewicht:

Welchen Beruf iiben Sie derzeit aus?

Arbeitgeber:

Zustandige Berufsgenossenschaft:

Krankenkasse

Haben Sie eine private stationire Zusatzversicherung?

(kreuzen Sie das entsprechende an) () JA / NEIN

Wenn Ja, Name der Versicherung:

() 1 BETT / 2 BETT ()
mit Anspruch auf Chefarzt? () JA /NEIN
Nehmen Sie Medikamente ein? () JA/NEIN

Wenn ja, welche

()

()
()

Falls Sie einen Medikamentenplan haben, legen Sie uns diesen bitte an der Anmeldung

vor!
Nehmen Sie Blutverdiinner ein? () JA /NEIN ()

Wenn ja, welche




- Anamnesebogen -

Bestehen oder bestanden Erkrankungen? (kreuzen Sie das entsprechende bitte an)

Bluthochdruck () Diabetes mellitus ()
Arthrose () Osteoporose ()
Durchblutungsstérung ( ) Schilddriisenerkrankung ()

Infektionskrankheiten ( )

Tumorerkrankung ( ) wenn ja welche:

Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten? () JA/NEIN ()
Wenn ja,

welche?

Wurden Sie schon an der Wirbelsaule operiert? () JA/NEIN( )

Wenn ja, wann und
wo?

Bitte tragen Sie in der nebenstehenden Grafik anhand eines Kreuzes oder Kreises ein,
an welchen Stellen Sie Schmerzen haben.
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Bitte ordnen Sie die Intensitit Ihrer Schmerzen, auf der Skala ein und kreuzen Sie diese bitte an.
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Schmerzen vorstellbare
‘Schmerzen

Hiermit bestitige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum: Unterschrift




