Anamnesebogen Manner

Aufnahmebogen

Bittein Druckschrift ausfiillen! Vielen Dank!

Name RSt siveeniaatiin = ooy SEbhedl Site Milinl S8 st S BEL e o S0 oo e ML
N ONAME: S e GehPatum: ..o v s
Strafleit o s bt Lincdy Ll e e e e e TR e
Rz N O e e e e
el N DR e e s o dienstlich: s i metame it ot

Private Krankenkasse:
(nur far Privatpatienten)
Post-B-Krankenkasse?

WeristihrHalsarzt % v s ei s harais o e L s e
Ich entbinde hiermit die endokrinologische Gemeinschaftspraxis gegeniiber dem
Hausarzt, Krankenhaus und Fremdlabor von der Schweigepflicht. (neues
Datenschutzgesetz/ Mai 2018)

Falls Angehdrige Auskuntft tiber lhre Befunde bekommen sollen, missen
wir schriftlich von der Schweigepflicht entbunden werden. Dies gilt
bei allen Patienten ab dem 14. Lebensjahr.

Ich entbinde hiermit die Praxis Dr. med. M. von Hulst-Schlabrendorff und Dr. med. W.
Ehses gegeniiber

von der Schweigepflicht.

Datum und Unterschrift

Wiinschen Sie eine schriftliche Benachrichtigung/Arztbrief oder Rezepte zugesandt,
bitten wir Sie um eine Aufwendungspauschale von 2 Euro pro Quartal.

Ja / Nein
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Anamnesebogen Manner

Bittein Druckschrift ausfiillen! Vielen Dank!

Um lhre Beschwerden besser untersuchen zu kénnen bitten wir Sie um
die Beantwortung der folgenden Fragen:

Ich habe folgende Beschwerden (bzw. Grund lhres Kommens):

Ist eine Infektionskrankheit bekannt:  ja O / nein O
Wenn ja welche? Seit Wann?

Operationen? jaO/nein O
Wenn ja welche und wann?

Bitte zweite Seite beachten!!!!
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Anamnesebogen Manner

Bluthochdruck: ja O/ nein O Behandlung erfolgt mit Tabletten ..............
Zuckerkrankheit: ja O/ nein O, seit.... mit Diat/Tabletten/Insulin behandelt
Cholesterinerhéhung: ja0O/ neinO

Lebererkrankungen: ja0O/ neinO

Thrombosen: ja0/ neinO

Schilddrusenerkrankung: jaO/ nein O

Nierenerkrankungen: ja0O/ neinO

Symptome(Beschwerden)

Haarausfall: ja0O / neinO
Kopfschmerzen: ja0 / neinO
Vermehrtes Schwitzen: ja0 / neinO
Gewichtszunahme : ja0/ neinO ....kg
Gewichtsabnahme: ja0 neinO ....kg
Mudigkeit / Antriebslosigkeit ja0/ neinO
Muskel-/ Gelenkschmerzen ja0O/ neinO

Haben Sie aktuell Cortison in Form von Spritzen oder Tabletten bekommen, z.B.
von |hrem Orthopaden oder Neurochirurgen? jaO neinO

Behandlung erfolgte wann?

Benutzen Sie ein Inhalationsspray von Ihrem Lungenfacharzt? Ja O nein O

Benutzen Sie Cortisonsalbe von Ihrem Hautarzt? Ja O Nein O
Nikotin: Ich rauche ....... Zigaretten pro Tag.

Leben Sie vegan? JaO NeinO

Leben Sie vegetarisch? JaO NeinO

Nehmen Sie Biotin? JaO NeinO

Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel? Ja O Nein O

Nehmen Sie Vitaminpraparate? JaO NeinO

Wenn JA welche?
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