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Nehmen Sie sich bitte kurz Zeit, um dieses Dokument auszufüllen.  

Die abgefragten Informationen dienen der gezielten Diagnostik und Behandlung Ihrer Beschwerden.  

 

 

Name: …………………………………………… Datum: …………………………………… 

 

 

 

Was ist der Grund Ihres Besuches? 

  

…………………………………………………………………………………………………..……. 

 

……………………………………………………………………………….……………………….. 

 

………………………………………………..………………………………………………………. 

 

 

Informationen zu Vorerkrankungen, Unfällen und Operationen: 

 

…………………………………………………………………………………………………….….. 

 

……………………………………………………………………………………………………...… 

 

………………………………………………………………………………………………………... 

 

………………………..………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………….………….…………. 

 

 

 

Nehmen Sie Medikamente ein? (Schmerzmittel, Blütverdünner, Kortison usw.)  

 

………………………………………………………………….…………………………………… 

 

…………………………………………………………….…………………………………………. 

 

………………………………………………………………………….……………………………. 

 

 

Haben Sie noch weitere Informationen für uns?  

 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………… 
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