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Fragebogen für Patientinnen / Patienten 

Name  Vorname  Geburtsdatum  

___________________________ ___________________________ ___________________ 

Hausarzt, Name und Adresse 

_____________________________________________________________________________________________ 

Ich wünsche Berichtskopien an folgende Ärzte: 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Wurden Sie schon einmal operiert?         o Ja o Nein 

Operation  Klinik Jahr Arzt 

Haben Sie andere Krankheiten? 

_____________________________________________________________________________________________ 

o Ja o Nein 

o Ja o Nein 

o Ja o Nein 

Bluthochdruck 

Diabetes 

Herz-Krankheiten 

Allergien o Ja o Nein 

Welche? ___________________________ 

Nikotin o Ja o Nein 

Blutverdünnung o Ja o Nein 

Welche? ___________________________ 

Medikamente o Ja o Nein

Datum Unterschrift  

___________________________ ___________________________ 

Welche? 

_____________________________________________________________________________________________ 

Bemerkungen 

_____________________________________________________________________________________________ 


	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Hausarzt: 
	Berichtskopien1: 
	Berichtskopien2: 
	Operation: Off
	OperationRow1: 
	KlinikRow1: 
	JahrRow1: 
	ArztRow1: 
	OperationRow2: 
	KlinikRow2: 
	JahrRow2: 
	ArztRow2: 
	OperationRow3: 
	KlinikRow3: 
	JahrRow3: 
	ArztRow3: 
	OperationRow4: 
	KlinikRow4: 
	JahrRow4: 
	ArztRow4: 
	OperationRow5: 
	KlinikRow5: 
	JahrRow5: 
	ArztRow5: 
	HabenSieandereKrankheiten: 
	Bluthochdruck: Off
	Diabetes: Off
	Herz-Krankheiten: Off
	Allergien: Off
	AllergienWelche: 
	Nikotin: Off
	Blütverdünnung: Off
	BlutverdünnungWelche: 
	Medikamente: Off
	Welche Medikamente: 
	Bemerkungen: 
	Datum: 


