Orthoi

DIE ORTHOPADEN

Orthopadische Gemeinschaftspraxis
Patientenerhebungsbogen

Krankenkasse
Name, Vorname
StralRe
Versichert mit
Telefon privat
Arbeitgeber

Hausarzt

Geburtsdatum

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon geschéftlich

Dr. med. T. Schmidt

Dr. med. M. Fortsch
Dr. med. R. Kiss

Dr. med. A. Schiitte

Dr. med. C. Feldmann
Dr. med. A. Frank

Dr. med. C. Mattmiiller
Dr. med. C. Steffen

Facharzte fur Orthopddie
und Unfallchirurgie

Ambulante und stationdre
Operationen

Sportmedizin, Akupunktur,
Chirotherapie, Osteopathie (DAAQ)

Osteologie (DVO)

Durchgangsarzte

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand maoglichst genau

Allergien/Unvertréaglichkeiten

Bluthochdruck ja nein Diabetes/Zuckerkrankheit ja nein
Herzklappenfehler ja nein Nierenerkrankungen ja nein
Herzklappenersatz ja nein Tumor-/Krebserkrankungen ja nein
Herzschrittmacher ja nein Sonstige Erkrankungen ja nein
Herzoperationen ja nein Hepatitis ja nein
Anfallsleiden (Epilepsie) ja nein Tuberkulose ja nein
Asthma/Lungenerkrankungen ja nein Ohnmachtsanfalle ja nein
Blutgerinnungsstorung ja nein

Schwangerschaft ja nein wenn ja, welcher Monat

Wurden bereits von lhnen

Rontgenbilder gemacht? ja nein wenn ja, wann und wovon

Nehmen Sie regelmaRig
Medikamente ein? ja nein wenn ja, welche

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Internet Hausarzt Empfehlung Telefonbuch

Ich erklare mich mit der elektronische Speicherung
und Bearbeitung meiner Daten einverstanden.

Ortl. Betdubungsmittel ja nein
Sonstige Spritzen ja nein
Schmerzmittel ja nein
Antibiotika ja nein
Metalle ja nein

Datum Unterschrift
Standort Nord Standort Siid Standort OP-Zentrum Telefon 0621572 49 70
LeuschnerstralRe 1a Rheingonheimer StrafRe 52 Ludwig-Guttmann-Str. 11 Telefax 0621572145
67063 Ludwigshafen 67065 Ludwigshafen 67071 Ludwigshafen praxis@orthotla.de

www.orthota.de
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