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Klinik fuir Orthopadie, Unfallchirurgie und MARIA-JOSEF-HOSPITAL
Handchirurgie GREVEN

Chefarzt Priv. Doz. Dr. med. C. Kdsters
Facharzt fur Orthopédie und Unfallchirurgie,

Spezielle Unfallchirurgie

Européischer Facharzt f. Traumatologie

(Fellow European Board of Surgery/FEBS Traumatology)

Sehr geehrte Patient*innen,

wir begriuf3en Sie herzlich in der chirurgischen/orthopadischen Abteilung des Maria Josef

Hospital. Wir bitten Sie den Anamnesebogen vollstandig auszufillen.

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Stralle; PLZ und Wohnort;:

Telefon- / Handynummer:

T

E-Mail:

Beruf: GrolRe: cm, Gewicht: kg
Krankenkasse: stationar privat versichert:

Selbstzahler*in: Stat. Chefarztbehandlung gewiinscht: ja() nein ()

Angabe der Angehorigen bei minderjahrigen Patienten:

Hausarzt*in:

uberweisende Orthopé&adie/Unfallchirurgie:

Grund der Vorstellung:

Bezieht sich Ihr heutiges Anliegen auf einen Unfall:  ja( ) nein ()
wenn ja, Unfalltag: Berufsunfall () Freizeitunfall ( )

Wurden Sie bezuglich der Beschwerden vorbehandelt?

Bitte ankreuzen: Ja( ) nein ()

Wenn ja, welcher Arzt*in /Klinik hat Sie behandelt:
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Wurden in den letzten 12 Monaten radiologische Untersuchung durchgefiihrt?

MRT () CT () Rontgen () Skelettszintigraphie ()

Wenn ja, wann und wo wurden diese erstellt (Praxis/Klinik):

Vorerkrankungen:

Bitte ankreuzen!

Diabetes mellitus Typ 1 () Diabetes mellitus Typ 2 ( )

Insulinpflichtig? ja() nein()

Nehmen Sie Kortison ein? ja, ( ) welche nein ()
Haben Sie Asthma? ja() nein() oder COPD? ja () nein()

Haben Sie Herz- Kreislauferkrankungen: ja() nein()

Nehmen Sie Blutverdiinnende Medikamente ein? ja(),welche? nein()

ASS () Marcumar () Xarelto () Sonstige

Leiden Sie an einer Andmie (Blutarmut)? ja() nein()
Haben Sie ein Herzschrittmacher? ja() nein ()
Hatten Sie in der Vergangenheit einen Schlaganfall? ja( ) nein()

Leiden Sie an rheumatischen Erkrankungen ja() nein (),
welche?

Sind Sie HIV positiv? ja() nein()

Haben Sie Hepatitis? ja() nein()

Sind Sie Raucher ja( ) nein()regelmaRiger Alkoholkonsumija( ) nein()
Leiden Sie an Depressionen? ja() nein()

Weitere Erkrankungen:

Allergien/Unvertraglichkeiten? ja( ),welche? nein ()

Nehmen Sie weitere Medikamente ein

Fir unsere weiblichen Patientinnen
Sind Sie schwanger: ja() nein()

Datum: Unterschrift:
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