Dr. Leichsenring

Fragebogen fur Patienten von Dr. Leichsenring rthopadie

Name: Vorname:

Telefon: Geburtsdatum:

(tagsuber erreichbar)

E-Mail:

Beruf / zur Zeit
ausgeubte Tatigkeit:

Bitte beschreiben Sie kurz lhr gesundheitliches Problem (z. B. ,,Schmerzen rechts Knie seit 2 Wochen*)

Wurde bereits eine Behandlung durchgefihrt? Wenn ja, welche?

Handelt es sich um einen Arbeitsunfall, Schulunfall oder Wegeunfall D Ja D Nein
(auf dem Weg von / zur Arbeit)?

Haben oder hatten Sie andere Erkrankungen, Unfélle, Operationen?
(Bitte auch nicht-orthopadische angeben!)

Nehmen Sie Medikamente ein? D Ja D Nein GroBe:
Wenn ja, welche?

Gewicht:

Bitte wenden!

~




Wurden in den letzten 5 Jahren Réntgen-, CT-, MRT-Aufnahmen des m Ja D Nein

Bewegungsapparates angefertigt? (Sollten Sie ein Réntgennachweisheft haben,

Wenn ja, wann? Was wurde geréntgt? Bei welchem Arzt? bitte vorlegen)
Haben Sie Allergien / Medikamentenunvertréaglichkeiten? _
Wenn ja, welche? | [Ja [ |Nein

Weibliche Patienten im gebérfahigen Alter:

Besteht die Méglichkeit einer Schwangerschaft? | lda | |Nein
Stillen Sie? D Ja D Nein
Datum Unterschrift

Ich bin mit der Information meines nebenstehend Name und Adresse des Arztes/der Arzte:

genannten Arztes/Hausarztes/(iberweisenden
Arztes/Arzte durch Arztberichte zum Zweck der
Dokumentation/Information/Weiterbehandlung
einverstanden und entbinde Herrn Dr. Leichsenring
flr diesen Zweck von der arztlichen
Schweigepflicht. (Diese Erkldrung kann ich jederzeit
schriftlich &ndern bzw. widerrufen.)

D Ja D Nein, ich wiinsche keine Arztberichte

Ich bin mit der Anforderung von Berichten zum Zweck der Dokumentation/Information/
Weiterbehandlung bei anderen Arzten durch die Praxis Dr. Leichsenring einverstanden und

entbinde diese Arzte fiir diesen Zweck von der &rztlichen Schweigepflicht. (Diese Erklzrung kann ich
jederzeit schriftlich &ndern bzw. widerrufen.)

RE! [ Nein

Die ausliegende Patienteninformation zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift
Praxis Dr. Leichsenring Kirchstr. 5 74199 Untergruppenbach
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