Vorname/ Nachname: ",

Geburtsdatum:

UROLOGIE

WEILHEIM-PENZBERG

Bitte Thre aktuellen Telefonnummern

Festnetz:

lhr Hausarzt:

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient,

bitte beantworten Sie uns folgende Fragen:

Sind eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen bei lhnen bekannt?

Diabetes mellitus

Schilddrusen Erkrankungen

Nierenerkrankung

Herzerkrankung (Hochdruck/ Herzrhythmusstorungen/ Herzschrittmacher/KHK)
Hatten Sie schon eine Herzkatheteruntersuchung?

Leiden Sie unter Augenhochdruck (griner Star) oder Katarakt (Grauer Star)
Hatten Sie schon mal einen Schlaganfall?

Leiden Sie an Schwindel?

Haben Sie neurologische Erkrankungen (z.B. Mulitple Sklerose, Parkinson)?
Leiden Sie an Depression/ Schwermut?

Ist eine Infektionserkrankung bekannt (HIV oder Hepatitis)?

Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt?
Wenn ja, welche:

Mobil : Dr. med. David Sailer
Niklas Gerwens

Nein

Ja

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente (z.B. ASS, Aspirin)?
Sind Sie in den letzten 6 Monaten operiert worden?

Rauchen Sie?
Wenn ja wie lang und wieviel?

Waren Sie schon bei einem anderem Urologen in Behandlung?
Wenn ja, weshalb?

Gibt es bereits Vorbefunde im Bereich der Urologie (Réntgen, CT, PSA)?




KorpergroRe: cm

Korpergewicht: kg

lhre hausliche Medikation:

Medikament Dosierung Morgen Mittag Abend Nacht

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Bitte Bestatigen Sie ihre Angaben mit lhrer Unterschrift auf beiden Linien

, den Unterschrift:

Wenn Sie einverstanden sind, dass wir ggf. fur Sie Befunde bei Kollegen, aus einem
Labor oder in einer Klinik anfordern und weitergeben, dann erteilen Sie uns bitte hier
mit Ihrer Unterschrift die Erlaubnis.

Bezuglich Informationen zum Datenschutz verweisen wir auf die ausgehangte Information.

, den Unterschrift:

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Ihr Praxis Team der urologischen Praxis Dr. D Sailer und N. Gerwens in Weilheim,
Penzberg und Murnau.



