Andrologie
Kinderurologie
UROLOGISCHE ( Medikamentdse Tumortherapie

GEMEINSCHAFTSPRAXIS Urologische Rontgendiagnostik
Ambulante & stationare Operationen

WE I D M A N N S U C K E Psychosomatische Grundversorgung

FACHARZTE ie —
FUR UROLOGIE Extrakorporale StoRwellentherapie — ESWL

Fragebogen fiir neue Patienten
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Geburtsdatum: ... Telefon privat: ...
Telefon geschaftlich: ... Telefon mobil: ...
Beruf: oo Kasse/VersiCherung: .......cccceceeevicieeeeviiineeesiieeens
GroRe: ......... cm  Gewicht: ......... kg stationare Zusatzversicherung: ()ja () nein
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Operationen (bitte mit Jahresangabe): ... e

Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten:

() Diabetes (') Bluthochdruck () Herzrhythmusstérungen () Blutgerinnungsstoérung

() Glaukom () Hepatitis A, B oder C () HIV-Infektion () Harnsteinerkrankung

() sonstige chronische Krankheiten: ........................ooil. Herzschrittmacher: ()ja () nein
Rauchen Sie? Wenn ja, Wi VIEl Pro TAgQ? ...cccicct cooiiieeecciieee s seee e et e e st e e st e e e e nnrae e e e snnaeeeeennes
Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Wenn ja, wie Viel Pro Tag? ......cccoceevicieeeiciieee e
Haben Sie einen Hausarzt? () nein () ja, Name: ... e

Darf Ihr Hausarzt Berichte tber lhre Untersuchungsbefunde erhalten? () nein () ja

Durfen Befundiibermittlungen an andere Personen als an Sie selbst erfolgen? () nein

Fur Frauen: Haben Sie Kinder geboren? () nein ()ja, wie Viele ...

Ich erklare mich mit der elektronischen (DSGVO-konformen) Speicherung, Be- und Verarbeitung meiner
Daten einverstanden. Ich verpflichte mich, alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit
ergeben, umgehend mitzuteilen. Auch verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw.
mindestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin abzusagen.

Datum Unterschrift



