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Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie besuchen unsere Praxis heute zum ersten Mal. Fiir eine optimale Betreuung benétigen wir noch einige Angaben von lhnen.
Sie helfen uns, unnétige Wartezeiten zu vermeiden, wenn Sie die nachfolgenden Fragen vor Beginn der Behandlung beantworten.

Telefon
tagstiber:

Beruf:

Hausarzt:

Weitere behandelnde Arzte:

Allergien:

O nein O ja, gegen:

Leiden Sie unter einer der folgenden Krankheiten?

Hohem Blutdruck Oja Diabetes Oja

Herz- und Kreislaufbeschwerden Oja Schilddriisenerkrankungen Oja

Asthma Oja Nierenleiden Oja

Lungenkrankheiten, chronische Bronchitis Oja Rheuma Oja

Leberkrankheiten Oja Krebsleiden Oja

andere Leiden Oja,

und zwar:
Nehmen Sie zur Zeit Medikamente: Name des Medikaments Anzahl
frih mittags abends nachts

O ja, und zwar:

Zum Schluf noch ein Hinweis:

Meine Praxis wird nach einem Bestell-System gefiihrt.
Ihr-Vorteil: Unnétige Wartezeiten bleiben lhnen erspart. Ihre Behandlung erfolgt in aller Ruhe.

Halten Sie deshalb bitte den vereinbarten Termin piinktlich ein.
Sind Sie zur Absage gezwungen, bitte 24 Stunden vorher anrufen.

Mit bestem Dank
lhr Praxis-Team




