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Patientenbogen
Name: Geburtsdatum:

Herzlich willkommen in der Urologischen Praxis des MVZ — St. Elisabeth
U Ihnen eine bestmogliche Behandiung zu bieten, bitten wir Sie folgenden Fragebogen auszufiilien.

Bei welchen Hausarzt/Allgemeinarzt sind Sie in Behandlung?

Sind bei Ihnen Allergien bekannt ? Oja 0O nein
wenn ja, weiche ?

Nehmen Sie regeimaRig Medikamente ein ? 0 ja [ nein
wenn ja, welche ?

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein ? O ja O nein
( z. B. Marcumar, ASS, Aspirin, Godamed, Plavix 0. &.

Sind bei Ihnen Operationen durchgefiihrt worden Oja 0O nein

( auch nicht urologische } 7
wenn ja, welche ?

Haben Sie (oder hatten Sie friiher) eine der folgenden Erkrankungen ?

Diabetes (Zuckererkrankungy)...........couviverienssonsnnercanears oja  onein
Herzbeschwerden/Herzinfarkt..............cooveverericinnencecnnnns oja onein
BlIUtROCHAIUCK. c....viveecenesseicicisisisisisissccisenrassinsnssssssnsosaans oja  onein
SchilddriisenerkranKungen...............comiiermmsncosisionsies oja  onein
Thrombosen oder Embolien............miiiiosisssinsenennnas oja onein
Riicken- oder Bandscheibenerkrankungen................... oja  onein
LungenerKrankungen.............cuevnrmnsisensseesssnssssssnssisenns nja  onein
NICrenSteINe........cccocvvverreriiscicicssiiiiisisins s essaresssssssns oja onein
Wurde bei thnen jemals eine Dickdarmspiegelung.......... oja onein
gemacht ?

Vielen Dank fiir Ihre Miihe, Ihr Urologisches Praxisteam des MVZ — St. Elisabeth



