Neurochirurgische Gemeinschaftspraxis - Praxisklinik

6. Gerhart - K. Kreuzpaintner - A. Spohr
SchieBstattweg 60, 94036 Passau

Liebe Patienten!

Zu Ihrer eigenen Sicherheit bitten wir Sie, um die moglichst vollsténdige Beantwortung
folgender Fragen:

L NGME, VOPNAME: ..ot sssss e sesecenesesessens Geb.-Datum........covevrreene.
ANSCRPITT oot sst st e st aes e st se e st see s s s e sa s st b At assbAss s tr st e s a1
BerUfi... .o eerevscsisssse s sesssrenes arbeitsunfahig seit?:..........ccoreeeeensennecmmeneccrcennnne
Telefon privati..... oo Telefon beruflich:...........corrceenerrrenrcresrereeens
2. Name/Anschrift des Hausarztes und des derzeit behandeinden Facharztes?
3. Sind bei Thnen Vorerkrankungen bekannt? (z. B. Zuckerkrankheit, Bluthochdruck , 0. 4. ?)

Nein[] Ja] Wenn ja, welche?

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................
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..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................

Leiden Sie an Storungen der Gerinnbarkeit des Blutes? Nein [ Ja[7]
Sind in Threr Familie erbliche Erkrankungen bekannt? Nein [1 Ja[] Wenn ja, welche?

o

o

.......................................................................................................................................................................

7. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Insbesondere auch zur Blutverdiinnung

(z. B. Marcumar, Aspirin, ...) . Nein [0 Ja[J Wenn, ja welche?
8. Welche Schmerzmittel nehmen Sie derzeit ein?
9. RegelmaBiger Alkoholkonsum (was, wie haufig) ?

.......................................................................................

.......................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

....................................................................

Zur Komplettierung Ihrer Daten ersuchen wir Sie auch um Beantwortung folgender fragen:
1. Krankenkasse/-VerSiCherung .................mreeiesneeesessesinse s ssssessssssssssssssossssens
2. Stationdre Zusatzversicherung (Arztwahl, Zweibettzimmer etc.).......coovccvccrennrrrvvonnnee
3. Selbstversichert, Enegatte, Kind, sonstige ANgenarige ..........ouereeeveevereesssssessssennns

DANKE



